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—De acuerdo con lo resuelto oportunamente, 
la Comisión Permanente lo recibe en régi- 
men de interpelación. 


—Exposición del señor legislador Lema, mani- 
festaciones del señor ministro e intervencio- 
nes de los asesores del Ministerio y de varios 
legisladores. 


+ Se vota afirmativamente la moción presen- 
tada por los integrantes de la bancada de 
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gobierno declarando satisfactorias las expli- 
caciones brindadas por el señor ministro y 
redoblando el respaldo a las políticas públi- 
cas que tiene el Sistema Nacional Integrado 
de Salud. 


+ A continuación, se vota negativamente la 
segunda moción, presentada por integrantes 


del Partido Colorado y del Partido Nacional. 


5) Levantamiento de la sesióN.........ooooomommoommm.s. 326 


1) TEXTO DE LA CITACIÓN 
«Montevideo, 17 de febrero de 2017 


La COMISIÓN PERMANENTE se reunirá el próximo 
martes 21 de febrero, a las 10:00 horas, a fin de informarse 
de los asuntos entrados y recibir, al amparo de lo dispuesto 
en el artículo 119 de la Constitución de la república, al 
señor ministro de Salud Pública, Jorge Basso, a los efectos 
de informar sobre presuntas irregularidades en ASSE y 
acerca de la posibilidad de la instalación de un IMAE 
cardiológico en el norte del país. 


José Pedro Montero 
Secretario». 


Virginia Ortiz 
Secretaria 


2) ASISTENCIA 
ASISTEN: los señores senadores Bordaberry y Camy, 


y los señores representantes Lema, Lafluf, Goñi, Groba, 
Meroni, Gallo y Núñez. 


3) ASUNTOS ENTRADOS 


SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está 
abierta la sesión. 


(Son las 10:19). 
—Dese cuenta de los asuntos entrados. 
(Se da de los siguientes). 


SEÑORA SECRETARIA (Virginia Ortiz).- «El Mi- 
nisterio de Salud Pública remite respuestas a los siguien- 
tes pedidos de informes solicitados por el señor legislador 
Martín Lema: 


+ relacionado con montos de contrataciones de servi- 
cios de limpieza, aseo y fumigación en la Red de Atención 
Primaria Area Metropolitana; 


+ relacionados con el Registro Único de Cobertura 
Asistencial Formal del Sistema Nacional Integrado de Sa- 
lud, que es competencia de la Junta Nacional de Salud. 


El Ministerio de Economía y Finanzas remite respues- 
ta a un pedido de informes solicitado por el señor legisla- 
dor Nicolás Olivera al Banco de la República Oriental del 
Uruguay, relacionado con el otorgamiento de préstamos 
sociales al sector pasivo. 

—OPORTUNAMENTE FUERON ENTREGADAS». 


4) LLAMADO A SALA AL MINISTRO DE SALUD 
PÚBLICA, DOCTOR JORGE BASSO 


SEÑORA PRESIDENTA.- La Comisión Permanen- 
te ingresa en la consideración del único asunto del orden 
del día: «Recibir, al amparo de lo dispuesto en el artículo 
119 de la Constitución de la república, al señor ministro 
de Salud Pública, Jorge Basso, a los efectos de informar 
sobre presuntas irregularidades en ASSE y acerca de la 
posibilidad de la instalación de un IMAE cardiológico en 
el norte del país». 


Se invita al señor ministro de Salud Pública, doctor 
Jorge Basso, y a la señora subsecretaria, doctora Cristina 
Lustemberg, a ingresar a sala. 


(Ingresan a sala el señor ministro y la señora subse- 
cretaria de Salud Pública). 


—Damos la bienvenida al señor ministro de Salud Pú- 
blica, a quien le cedemos el uso de la palabra ya que te- 
nemos entendido que va a solicitar autorización para que 
ingrese su equipo. 


SEÑOR MINISTRO.- Buenos días, señora presidenta 
y señores legisladores. 


Solicitamos autorización para que nos acompañen en 
sala durante esta interpelación la presidenta de ASSE, 
doctora Susana Muñiz; el gerente general de ASSE, doctor 
Richard Millán; la directora general del Fondo Nacional 
de Recursos, doctora Alicia Ferreira, y la coencargada de 
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la Dirección Técnica Médica del Fondo Nacional de Re- 
cursos, doctora Rosana Gambogi. 


SEÑORA PRESIDENTA. Se va a votar la solicitud 
formulada por el señor ministro. 


(Se vota). 
—10 en 10. Afirmativa. UNANIMIDAD. 


La Comisión Permanente invita a ingresar a sala a los 
señores asesores mencionados por el señor ministro, que 
lo acompañarán durante esta sesión. 


(Ingresan a sala). 
—Les damos los muy buenos días. 


Damos comienzo al asunto motivo de esta convocato- 
ria y le cedemos la palabra al miembro interpelante, señor 
legislador Lema. 


SEÑOR LEMA.- Señora presidenta: en primer lugar, 
queremos aclarar que nos vimos obligados a proceder a 
esta interpelación porque los legisladores del Frente Am- 
plio no proporcionaron los votos necesarios para realizar 
la convocatoria al señor ministro en régimen de comisión 
general. Es una posición respetable, obviamente, pero nos 
hubiera gustado que el ámbito para llevar a cabo el desa- 
rrollo de este debate fuera otro. 


Por otro lado, queremos proponer al señor ministro 
de Salud Pública un debate fluido, dinámico, basado en 
argumentos y en el que, a preguntas concretas, correspon- 
dan respuestas concretas. Creo que eso es lo que espera 
la ciudadanía de nosotros porque muchas veces las inter- 
pelaciones caen en un trámite tedioso de exposiciones in- 
terminables y con el correr del tiempo prácticamente nos 
olvidamos de cuál era el objeto del llamado y cuál era el 
tema que permitió hacer uso de esta herramienta. En ese 
sentido, he pedido a los compañeros de mi partido político 
que solamente manejemos en el debate argumentos relati- 
vos a los dos asuntos que motivaron este llamado a sala. 


Son dos temas bien concretos e importantes los que 
venimos a plantear en el día de hoy, y lo hacemos con la 
expectativa de que la realidad cambie para bien. 


El primero de ellos refiere a los controles en ASSE. 
Como saben los señores legisladores, el Ministerio de Sa- 
lud Pública es la policía sanitaria, y no puede ser un testi- 
go de lujo de un montón de contrataciones con presuntas 
irregularidades que se han dado en ASSE. A su vez, en- 
tendemos —lo decimos con mucho respeto, pero venimos 
aquí a manifestar lo que creemos y lo que pensamos— que 
ASSE se está manejando en muchas oportunidades con 
un gran componente de amiguismo y un sentimiento de 
impunidad que requiere la intervención inmediata de la 
policía sanitaria, que es el Ministerio de Salud Pública. 
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Algunas irregularidades ya se configuraron y las vamos a 
acreditar en la jornada de hoy. Debemos mencionar, tam- 
bién, las excesivas privatizaciones que se han realizado en 
la salud pública, a las que por lo menos hay que prestarles 
atención para saber por qué se dispararon tanto los montos 
de algunos rubros. Y hay un sentimiento de impunidad a 
la hora de ejercer la autoridad. Aquí debe haber un mensa- 
je bien claro en el sentido de que quien excede los límites 
legales debe ser sancionado, porque también es una forma 
de premiar al que hace las cosas bien. 


El segundo tema tiene que ver con la solicitud de ac- 
ciones de cercanía, y entendemos que una de ellas es la 
habilitación de un IMAE cardiológico en la Regional Nor- 
te del país. Hoy por hoy, lamentablemente, tenemos ciu- 
dadanos de primera y ciudadanos de segunda. Se da en 
muchas oportunidades una gran inequidad, con injusticias 
que son evitables, y cuando la injusticia es evitable, somos 
doblemente injustos. 


De manera que en la jornada de hoy vamos a referirnos 
a la necesidad de habilitar un IMAE cardiológico, de ge- 
nerar políticas más equitativas y de reducir la desigualdad 
entre el norte y el sur. Todos hacemos el mismo esfuerzo 
para financiar el Fondo Nacional de Recursos, pero no to- 
dos nos vemos beneficiados a la hora de recibir asistencia, 
y eso lo vamos a demostrar en la sesión de hoy. A su vez, 
vamos a hacer referencia a anuncios incumplidos por parte 
de la cartera y vamos a exigir que se proceda a su cumpli- 
miento. 


Decía que el primer tema de esta convocatoria es el 
control en ASSE, y sepan los señores legisladores que des- 
de el Gobierno no se ha hecho fácil. En este sentido, voy a 
exponer hechos objetivos, con un hilo conductor desde que 
me toca asumir hasta la fecha. 


En el año 2014 tuvimos episodios lamentables y ver- 
gonzosos en ASSE, hechos de corrupción que terminaron 
nada más ni nada menos que con el procesamiento penal 
de uno de los miembros que integraban el Directorio. En 
aquel momento se constataron una serie de irregularida- 
des, que dejaron en evidencia, además, episodios de co- 
rrupción. 


Los uruguayos esperábamos señales de más garantías, 
más transparencia y más control. Sin embargo, el Frente 
Amplio adoptó la medida de excluir al miembro de la opo- 
sición del Directorio de ASSE. En el período pasado, ASSE 
tenía cinco miembros: dos por el Frente Amplio, uno por 
la oposición y dos directores sociales, uno representando 
a los trabajadores y otro a los usuarios. Para sorpresa de 
todos, el Frente Amplio decidió excluir al miembro de la 
oposición que solicitó la mayor cantidad de auditorías y 
detectó la mayor cantidad de irregularidades. Es decir que 
arrancamos el período apreciando un miedo al control por 
parte del Frente Amplio que se ve en acciones concretas 
como la exclusión del miembro del Directorio de ASSE. 
Actualmente, el Directorio de ASSE tiene cinco miem- 
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bros: tres del Frente Amplio y dos directores sociales que 
fueron incorporados hace poco tiempo. 


Ese miedo al control por parte de ASSE, se ha ido 
desarrollando en un montón de circunstancias que acre- 
ditaremos oportunamente. Debemos comenzar contradi- 
ciendo algunas expresiones que se han dado de forma pú- 
blica. Nos enteramos, por el miembro de la oposición que 
se decidió excluir, de que se habían solicitado y realizado 
diferentes auditorías. Por ejemplo, algunas dirigidas a la 
contratación de empresas tercerizadas, otra a la División 
Arquitectura y alguna otra dirigida a determinado centro 
de salud. Al no contar con un miembro dentro del direc- 
torio que monitoreara qué pasó a raíz de los resultados de 
esas auditorías, tuvimos que intensificar el control desde 
el Parlamento. La verdad, señora presidenta, es que se nos 
hizo muy difícil. 


Tengo en mi poder una carta de la señora presiden- 
ta de ASSE que, textualmente, dice: «Cuando acudimos 
al Parlamento, a la Comisión de Salud de la Cámara de 
Diputados, fue ASSE la que entregó el resultado de las 
auditorías a los señores legisladores». Cuando uno lee esa 
expresión, parece, en primer lugar, que fue ASSE que lo 
hizo por iniciativa propia. Y, en segundo término, pare- 
ce que se le está haciendo un favor al Parlamento, cosa 
que —obviamente— llama la atención porque si están los 
resultados de las auditorías, después de todos los hechos 
de corrupción que tuvieron lugar en el año 2014, lo lógico 
es que las mismas se encuentren a disposición del Parla- 
mento. No se está haciendo un favor al Parlamento. 


Por otro lado, tengo la carta de la presidenta de ASSE y 
testimonios que refieren a la verdad. Los hechos ocurridos 
desacreditan absolutamente las expresiones que estable- 
ció, a través de una carta pública, la presidenta de ASSE. 
Voy a hacer memoria y pongo a disposición cualquier inte- 
rrupción, si no pudiera acreditar alguna de mis afirmacio- 
nes o si estas fueran falsas, porque tenemos la evidencia 
documental que no permite entrar en subjetividades ni en 
fuegos cruzados que no contribuyen en nada a este debate. 


Con fecha 10 de junio concurre el Directorio de ASSE 
a la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la 
Cámara de Representantes. En esa concurrencia solicito, 
en virtud de que excluyeron del directorio al miembro de 
la oposición, que se me proporcionen los resultados de las 
auditorías que se realizaron en el año 2014 y el primer se- 
mestre del 2015; había algunas realizadas anteriormente 
que estaban concluidas. La presidenta de ASSE nos con- 
testa —consta en la versión taquigráfica— que recién se ha- 
bían incorporado a sus nuevos cargos y que cuando estu- 
vieran concluidas las auditorías se me iban a proporcionar 
sus resultados. A pesar de que la presidenta de ASSE había 
sido ministra de Salud Pública y, por lo tanto, protagonista 
de primera línea de todo lo que sucedió, decidimos hacer 
buena fe y esperar unos días a que se nos proporcionara la 
información. Fue así que esperamos todo el mes de junio 
y el de julio hasta que, con fecha 3 de agosto, realizamos 
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un pedido de informes —lo tengo aquí- por la ausencia de 
respuesta y la falta de novedades. El plazo de ese pedido 
de informes venció sin haberse obtenido respuesta algu- 
na. Perseveramos, y el 9 de octubre reiteramos el pedido 
de informes a través de la Cámara de Representantes. La- 
mentablemente y en sintonía con lo que había pasado, no 
se nos entregaron los resultados de las auditorías. Por fin, 
el 9 de diciembre se hizo entrega de la información que 
tuvimos que reclamar durante todo el año 2015. 


Entonces, no fue que ASSE vino a traer los resultados 
de las auditorías, sino que le pedimos, exigimos e insis- 
timos tanto, que no pudieron ocultarnos más la informa- 
ción. Digo ocultar, y lo subrayo. ¿Por qué digo ocultar in- 
formación? Porque cuando solicito información sobre las 
auditorías y me dan los resultados —dicho sea de paso, son 
alarmantes—, veo que la mayor cantidad estaban termina- 
dos el 10 de junio de 2015 cuando concurrió el Directorio 
de ASSE a la Comisión de Salud Pública. Quiere decir que 
tenían la información y, a pesar de que se estaba solicitan- 
do desde el Parlamento, se desconoció el pedido y no se 
hizo entrega de los resultados de las auditorías. 


En este contexto tuvimos que ejercer el control parla- 
mentario de ASSE. Empezamos a desmenuzar las auditorías 
y los resultados fueron alarmantes. ¡Fueron alarmantes! 


En lo que refiere a las contrataciones, se hicieron con 
empresas tercerizadas. Se hizo una auditoría externa —que 
refería más que nada a la regularidad jurídica de las ad- 
judicaciones— y auditorías internas en la cuestión de los 
controles. Hay un repaso en una presentación. 


De la auditoría externa surge que de las 70 unidades 
ejecutoras que aproximadamente tenía ASSE en el mo- 
mento en que se realizó dicha auditoría solamente se pro- 
porcionó información de 29. La firma Rueda Abadi Perei- 
ra —tengo por acá el resultado de la auditoría— dice a texto 
expreso que fue muy difícil acceder a un montón de infor- 
mación. De hecho, tuvieron que extender el plazo para dar 
la información proporcionada, pero no hubo suerte. De 70 
unidades ejecutoras solamente fueron auditadas 29 porque 
no se proporcionó el material ni la documentación solicita- 
dos. A su vez, de las 29 unidades ejecutoras relevadas, 27 
—¡27!- tuvieron irregularidades. 


En la auditoría interna —que, reitero, refiere más a los 
controles—, ASSE fue más efectiva: de 20 unidades ejecu- 
toras relevadas, las 20 tuvieron irregularidades. Acá tu- 
vieron cien por ciento de efectividad. 


Obviamente, cuando empezamos a desmenuzar en 
qué consistían las irregularidades —porque la estadística 
realmente suena fuerte—, alertan mayor preocupación aún. 
Voy a enumerar una serie de las irregularidades que se 
pudieron constatar. 


Reitero: de 70 unidades ejecutoras solamente 29 se re- 
levaron en la auditoría externa y 20 en la auditoría interna. 
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¡Imagínense todos los hechos de presuntas irregularidades 
que pueden llegar a tener las otras unidades ejecutoras que 
no pudieron ser relevadas porque ASSE no proporcionó 
información! ¡Es realmente preocupante la situación! 


Voy a dar lectura textual de resúmenes que hemos rea- 
lizado de todas las auditorías que tenemos en nuestro po- 
der y de algunas de las irregularidades constatadas. 


En cuanto a las irregularidades de adjudicaciones, cito: 
contrataciones realizadas sin intervención preventiva del 
gasto —lo cual implica contravención del artículo 211 de la 
Constitución—; contrataciones por modalidad de compras 
directas sin estar debidamente fundamentadas y no inclui- 
das en las causales de excepción del artículo 33 del Tocaf 
y contrataciones directas que superan el monto permiti- 
do; es decir, correspondía haber llamado a licitación. Hay 
unidades ejecutoras que realizan los llamados a licitación 
pública cuando ya vencieron las que están en ejecución, 
y eso obliga a tener que contratar a quien está prestan- 
do el servicio en la modalidad compra directa hasta tanto 
se adjudique la nueva licitación. Esto se realiza en forma 
sistemática en casi todas las unidades ejecutoras. Corres- 
pondía exigir garantía de fiel cumplimiento del contrato 
y garantía de obligaciones laborales, pero no se realizó. 
Además, hubo observaciones del Tribunal de Cuentas por 
fraccionamiento del gasto y emisión de orden de compra 
con fecha posterior a la factura del proveedor. ¡Esto es in- 
creíble! 


También se encontraron irregularidades en los con- 
troles, es decir, en la ejecución propiamente dicha. Voy a 
citar textualmente algunas: empresas que se encuentran 
inscriptas en el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social 
en un grupo diferente al que corresponde la actividad li- 
citada. Las licitaciones establecen que la media hora de 
descanso y las horas de supervisores son de cargo de la 
firma adjudicataria, no pudiendo ser facturadas a ASSE. 
¡Es lógico! Sin embargo, se detectó que en un gran núme- 
ro de unidades ejecutoras y de muchas contrataciones, las 
horas se facturaban a ASSE. ¡Es fácil contratar con ASSE! 


Se detectaron situaciones de conflicto de intereses 
con personal de ASSE. En su calidad de dependientes de 
ASSE, ejercen tareas de dirección y de supervisión de la 
empresa tercerizada por la cual están contratados. Se de- 
tectan empresas cuyos certificados del BPS y de la DGI de 
estar al día, no se encontraban vigentes. En algunos casos, 
ambos certificados a la vez no se encontraban vigentes. 


Existe superposición de horarios de funcionarios con 
doble vínculo: como dependientes de ASSE y contratados 
por la empresa tercerizada. ¡Cobran doble por un mismo 
horario, muchas veces! 


En estas auditorías se informó de muchas observaciones 
en la documentación emitida por la empresa contratada. 
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Estos son algunos de los resultados de las auditorías en 
cuanto a la contratación de empresas tercerizadas. 


También hubo una auditoría en la División Arquitec- 
tura en el año 2013. Cuando solicitamos los resultados, 
reitero que la información estaba disponible. La primera 
puntualización de la auditoría en sus conclusiones fue que 
la evidencia documental está fragmentada y que no fue de 
fácil acceso, valiéndose solo de lo que se consideró íntegro 
y confiable. ¡Seguimos con los problemas de acceso a la 
información! 


Algunas de las irregularidades señaladas: existen 
obras de mantenimiento no inscriptas en BPS; la división 
no realiza control de nóminas de las empresas presenta- 
das al BPS y no solicita planilla de trabajo del personal de 
obras. El control del BPS se realiza con posterioridad al 
pago. Se incumple el artículo 589 de Ley n.” 15903, ya que 
las comisiones de obras no llevan registros contables. Los 
avances de obra no forman parte de las rendiciones, por lo 
cual no es posible controlar que lo facturado se correspon- 
da con el avance autorizado por la División Arquitectura. 


Estos son algunos de los resultados de las auditorías 
realizadas en ASSE después de los hechos de corrupción 
conocidos en el año 2014. 


Ahora bien, ¿qué se hace cuando se conocen estos re- 
sultados? ¿Se corrige? ¿Se actúa? ¿Se ponen límites? ¿Se 
dan señales de transparencia? 


¿Saben una cosa? Como señalé, recién dimos con los 
resultados de las auditorías el 9 de diciembre de 2015. 
Sin embargo, a una de las empresas que cometió graves 
irregularidades detectadas por las propias auditorías de 
ASSE y cuyo director fue procesado por negocios —o sea, 
por contrataciones— con ASSE, en el año 2016, después 
de conocido todo esto, se la vuelve a adjudicar por parte 
de ASSE. ¿Por qué digo esto? ¿Se hacen auditorías por 
cumplido? Se dice que se van a ejercer más controles, que 
está todo controlado, que se hizo una investigación admi- 
nistrativa y que se solicitó una auditoría, ¿pero para qué se 
hace? ¿Para cumplir con una demanda social del momento 
o para hacer las cosas bien? Porque si se realiza para hacer 
las cosas bien, lo cierto es que aquí se hizo todo lo contra- 
rio. Me estoy refiriendo a la firma Onamérica. 


Voy a mencionar expresamente algunas de las irregu- 
laridades constatadas por contrataciones con la empresa 
Onamérica. A pesar de que se constató todo y de que el 
director de la empresa estuvo procesado por contratacio- 
nes voraces, en el año 2016 ASSE la premia con una nueva 
adjudicación. ¡Es realmente increíble! 


Voy a mencionar lo que pasa en algunas unidades eje- 
cutoras. 


En el hospital Pasteur, por ejemplo, se constató que 
en el servicio de camilleros no se cumple con el contrato, 
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facturándose la media hora de descanso. Se constató que 
peones son funcionarios de ASSE y superponen total o 
parcialmente el horario cumplido en ambas funciones. Lo 
decíamos recién: ¡superposición! 


En el hospital Saint Bois no se ha dado cumplimiento 
al depósito de garantía que establecen los pliegos de licita- 
ciones para garantizar el cumplimiento de las obligaciones 
laborales. 


En el Hospital Departamental de Rivera, Onamérica 
no depositó garantía de cumplimiento de contrato. 


En los hospitales de Colonia y de Canelones, el per- 
sonal no cubre todos los puestos. La póliza entregada en 
garantía del Banco de Seguros del Estado no cubre incum- 
plimientos, que generan responsabilidad de la empresa 
prevista en la Ley n.” 18099, 


Esta situación no solo va en contra de los trabajadores 
en muchas circunstancias, sino que también deja a ASSE 
en una situación muy débil para defenderse jurídicamente. 


A propósito, antes de ingresar en el análisis del desa- 
rrollo del sistema de salud —perdónenme, pero no lo puedo 
llamar más Sistema Nacional Integrado de Salud—, quiero 
repasar lo que venimos diciendo en esta introducción. 


Hechos de corrupción en 2014: el Frente Amplio exclu- 
ye al miembro de la oposición. Miedo al control. 


Se le piden resultados de las auditorías que solicitó 
el miembro de la oposición que decidió excluir el Frente 
Amplio, pero no los entregan. Prácticamente hubo que 
mendigar para que entregaran los resultados de las 
auditorías. 


Cuando vamos a las auditorías, nos encontramos con 
que no se pueden relevar todas las unidades ejecutoras ni 
un gran número representativo, porque ASSE no propor- 
ciona la información. 


En la auditoría interna de ASSE, de 20 unidades ejecu- 
toras relevadas, las 20 tienen irregularidades. 


A pesar de que se constata todo eso, en el año 2016 
vuelven a adjudicar a una firma que presentó una cantidad 
de irregularidades. ¡¿Pero esto es una tomadura de pelo?! 
¡Esta situación es una tomadura de pelo! 


Obviamente que ahí nosotros caemos en desconfianza. 


SEÑOR GROBA.- ¿Me permite una interrupción, se- 
ñor legislador? 


SEÑOR LEMA.- Disculpe, señor legislador, terminaré 
el desarrollo de mi exposición y, por supuesto, voy a ser 
concreto y breve. 
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En esta exposición hicimos referencia al desarrollo del 
Sistema Nacional Integrado de Salud. ¿Por qué queremos 
ver ese desarrollo? Porque nos interesa saber cómo se pro- 
dujeron un montón de contrataciones y porque, a la luz 
de las irregularidades y de los hechos de corrupción de 
2014, observamos que no se tomaron las medidas nece- 
sarias para evitarlos en el futuro. Hoy por hoy, ASSE está 
muy débil en los controles para poder garantizar que se 
están tomando todas las medidas tendientes a evitar he- 
chos de corrupción. Pienso que el responsable directo es el 
Directorio de ASSE, que no controla, que en muchas opor- 
tunidades se mueve por amiguismo y que tiene un gran 
sentimiento de impunidad en muchas o en cada una de sus 
acciones. Mientras tanto, el Ministerio de Salud Pública, 
al que la ley le asigna la posibilidad y el deber de ejercer 
la policía sanitaria, es el responsable indirecto, porque se 
ha convertido en un testigo de lujo de todo lo que pasa 
en ASSE. Precisamente, pedí que estas auditorías —ello 
consta en las versiones taquigráficas de la Comisión de 
Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Repre- 
sentantes— sean entregadas al ministro de Salud Pública 
para que tome conocimiento de estos hechos. Esto ocurrió 
hace meses. 


Como decíamos, señora presidenta, nos sentíamos tan 
desconfiados de esta gestión —lamentablemente, nos se- 
guimos sintiendo igual, porque en el correr de la sesión de 
hoy vamos a demostrar irregularidades ya configuradas—, 
que empezamos a analizar los incrementos del exceso de 
privatizaciones. Queda claro que actualmente, en salud 
pública, la privatización es feroz. 


Después, obviamente, uno da el beneficio de la duda: 
quizás, en algunos casos, los incrementos se justifican o 
hay una razón, pero en otros, no. De todas formas, es iró- 
nico que un Gobierno que dice ser de izquierda tenga que 
justificar un incremento tan agresivo de las privatizacio- 
nes como el que vamos a acreditar acá. 


Observo que el señor legislador Rubio, presente en el 
recinto, me mira asustado por lo que estamos afirmando, 
pero lo vamos a demostrar; reitero: lo vamos a acreditar. 


Antes, señora presidenta, quiero aclarar que no vamos 
a entrar en absolutamente nada que no sea el objeto de 
los temas de esta convocatoria. No vamos a ingresar en 
otras cuestiones. Sabemos que se va a hablar de hechos 
ocurridos hace treinta años; sabemos que se va a recurrir 
a argumentos como, por ejemplo, la necesidad asistencial, 
tema que vamos a refutar claramente en el correr de la se- 
sión; sabemos también que se carece de argumentos, pues 
ya se dieron algunas respuestas y a través de ellas hemos 
constatado esa carencia. Por tanto, no vamos a entrar en 
agravios ni en alusiones, ni en nada que no tenga que ver 
con los objetivos de mejorar la gestión, cuidar el dinero de 
los uruguayos y centrar al usuario de ASSE como el ho- 
menajeado, como se lo debe considerar en cada una de las 
contrataciones. Sobre ello va a tratar nuestra exposición. 
Luego, escucharé la intervención de los señores legisla- 


21 de febrero de 2017 


dores, pero me parece que si se discute y si se realizan 
interrupciones interminables, la situación está mucho peor 
de lo que acreditaremos en esta sesión. En definitiva, nos 
darían la razón, pero, como dije antes, no vamos a ingresar 
en ningún tipo de alusión. 


Analicemos el desarrollo de este sistema de salud, 
mal llamado sistema nacional e integrado. A esos efectos, 
abordamos distintos rubros y nos tomamos el trabajo de 
estudiar la evolución de los montos, de acuerdo a la infor- 
mación objetiva, oficial y confiable, proporcionada por el 
Sistema Integrado de Información Financiera. Aclaro que 
en algunas unidades ejecutoras la evolución es realmente 
impresionante y por eso voy a hacer preguntas concretas; 
es decir, no van a estar referidas a los lineamientos gene- 
rales que se pierden por el camino, sino que van a ser muy 
concretas. 


El primer rubro que analizamos a raíz de un pedido de 
informes que hicimos en el mes de mayo de 2016, es el de 
los CTI privados. Si bien hubo respuesta —justo es decirlo, 
dentro de los plazos convenidos—, muchos de los aspectos 
consultados no fueron respondidos y tuvimos que reiterar 
el proceso, con un nuevo pedido de informes para tener in- 
formación más clara, sobre la contratación de camas en los 
CTI privados, en este exceso de privatizar la salud pública. 


Empezamos con el año 2008, que es el que tomamos 
como parámetro porque es el primer año luego de la 
implementación del nuevo sistema de salud, y el último 
año sobre el que tenemos referencia, para hacer un 
comparativo de cómo ha sido el desarrollo. Obviamente, 
tomamos en consideración el IPC, el consejo de salarios 
y un montón de aspectos que pueden incidir, y ni por 
asomo da como resultado el exceso de privatizaciones que 
hubo en varios rubros. En el año 2008, ASSE disponía 
de 80 camas propias. En el año 2016, ASSE dispuso de 
191 camas propias. A ver si seguimos el razonamiento: 
en 2008, tenía 80 camas propias y, en 2016, 191 camas 
propias. Cuando uno habla de privatizar y de tercerizar 
camas de CTI privado se supone que este logro de ASSE 
de tener más herramientas provocaría una disminución de 
camas de CTI privado. Me parece que sería lo razonable: 
se apuesta a incrementar los recursos propios y no se 
necesita recurrir a privatizar el uso de camas de CTI. Pues 
no: según el Sistema Integrado de Información Financiera, 
con 80 camas en el año 2008, ASSE destinó un monto de 
aproximadamente USD 7:500.000. 


SENOR GROBA.- ¿Me permite una pregunta? 


SEÑOR LEMA.-- Si es para refutar, con mucho gusto 
le concedo una interrupción. 


SEÑORA PRESIDENTA .- Puede interrumpir el señor 
legislador. 


SEÑOR GROBA.-- En realidad, como nos invitaron a 
hacer preguntas, hace un rato intenté formular una para 
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seguir el hilo del planteo del señor legislador, sin hacer 
calificativos, que es lo que aclaró; es decir que no haría 
calificaciones. 


Pero antes de que continúe el análisis de las tomaduras 
de pelo, quiero hacer una pregunta que corresponde a un 
tema referido ya hace un rato. El señor legislador Lema, 
hace tres minutos, habló de directores que fueron investi- 
gados por conjunción de intereses, pero ¿todos esos direc- 
tores fueron nombrados por el directorio anterior integra- 
do también por la oposición? Esa es la pregunta concreta. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar el señor 
legislador. 


SEÑOR LEMA.- Obviamente, cuando no hay funda- 
mentos se intenta desvirtuar las cosas; sabíamos que iba 
a pasar. El director de la oposición en el período pasado 
fue el que pidió las auditorías. Gracias a la presencia de un 
miembro de la oposición se pueden conocer un montón de 
irregularidades. Sé que el compañerismo va a llevar a que 
se quiera defender cualquier cosa, pero estábamos prepa- 
rados para eso. Cuando yo ofrecí que se hiciera cualquier 
tipo de interrupción era por si se consideraba que los datos 
que estamos proporcionando no son ciertos. Reitero: nos 
basamos en los datos brindados por el Sistema Integrado 
de Información Financiera y los ponemos a disposición de 
las autoridades de ASSE o del ministro de Salud Pública 
si consideran que es necesario. No vamos a entrar, señora 
presidenta, en juegos infantiles. Estamos tratando temas 
serios, que nos importan mucho más que buscar la chica- 
na política en este ámbito. Me voy a permitir seguir con 
la exposición porque no estoy para entrar en chicanas y 
en juegos infantiles ante legisladores que deberían tener 
mayor experiencia. 


(Dialogados). 


SEÑORA PRESIDENTA.- Solicito que volvamos a 
trabajar con el mismo talante que al inicio de la sesión. 
El señor legislador Groba tiene todo el derecho a solicitar 
interrupciones y el miembro interpelante a dárselas o no. 


También voy a pedir a los señores legisladores que se 
dirijan siempre a la Mesa y que sigamos la sesión con tran- 
quilidad. Como dije, tratemos de manejarnos con el mis- 
mo talante que al inicio, como muy bien veníamos hacién- 
dolo. En caso de solicitarse interrupciones, es el miembro 
interpelante el que las concede o no, y el señor legislador 
lo sabe muy bien. 


Puede continuar el señor legislador Lema. 


SEÑOR LEMA.- Estamos tan tranquilos con los argu- 
mentos que presentamos, que al comienzo pusimos a dis- 
posición el uso de interrupciones por si había algún dato 
equivocado o impreciso. Lamentablemente, no puedo con- 
tinuar con esa disposición, producto de que en la primera 
intervención se buscó la chicana y el juego hostil. Por lo 
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tanto, a pesar de que era mi intención, no voy a poder ce- 
der la palabra porque a veces el nivel de las intervenciones 
no lo permite. 


Voy a continuar con el tema de las camas y con el mis- 
mo razonamiento. En el año 2008, —reitero— había ochenta 
camas y en el año 2016, ciento noventa y una camas de 
CTI, propias. En cuanto al monto de la privatización, se- 
gún el Sistema Integrado de Información Financiera, en el 
año 2008 se invirtieron USD 7:500.000 y en el año 2016, 
con un 150 % más de camas, USD 21:500.000. Es decir 
que se triplicó el monto, a pesar de estar celebrando que 
había más camas propias en ASSE. Y yo me pregunto: 
¿qué estamos celebrando? 


(Interrupción del señor legislador Gallo). 


—He aprendido que cuando las personas se exaltan tan- 
to y ni siquiera pueden esperar su turno para hablar es 
porque hay un temor. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Hay un reglamento que de- 
bemos respetar, señor legislador Gallo; se lo ruego. 


Por otra parte, pido también que no se estimule la polé- 
mica, aludiendo o calificando de determinada manera. Los 
señores legisladores pueden pedir interrupciones, que es a 
lo que el reglamento habilita, y si el señor interpelante las 
concede, se las daremos. 


Puede continuar el señor legislador Lema, que está en 
uso de la palabra. 


SEÑOR LEMA.- Viendo cómo se han pronunciado 
ante eventuales interrupciones, voy a continuar con el de- 
sarrollo del tema y no voy a conceder más interrupciones. 
Asimismo, pido respeto a los legisladores del Frente Am- 
plio y que esperen su turno. 


Entiendo que hay realidades que duelen; comprendo la 
reacción que tiene el Frente Amplio, pero voy a acreditar 
este incremento de la privatización de camas de CTL a 
pesar de que ASSE ha ampliado la cantidad de camas. 


Hay expresiones por escrito que son indiscutibles. 
Cuando consultamos a la presidenta de ASSE el motivo 
del incremento —porque ahora hay mucha ansiedad por 
responder las consultas, pero hubo tiempo para hacerlo—, 
en primer lugar, apeló a una frase sensacionalista y des- 
pués a la sensiblería. Voy a leer una frase textual, que dice: 
«La vida no tiene precio y uno no mira el costo». Nosotros 
estábamos pidiendo un debate concreto, estábamos pi- 
diendo saber realmente a qué correspondía el incremento 
de la contratación de camas de CTI privado. Tanto es así, 
que dimos el beneficio de la duda. El Frente Amplio habla, 
a más no poder, de la complementariedad y expresa: «En 
el interior, convenio de complementación». Se dijo que los 
convenios de complementación están permitiendo bajar 
los montos de la contratación de camas de CTI privado. 
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Precisamente pregunté, ¿cuáles o cuántos son esos con- 
venios de complementación, de los que están tan orgullo- 
sos? ¿Sabe qué me respondieron, señora presidenta, y por 
eso, ante el palabrerío, voy a mostrar documentos? Que 
hay cuatro convenios de complementación en todo el país. 
Tengo aquí la respuesta al pedido de informes; si la reali- 
dad es distinta, quiere decir que se mintió al Parlamento 
cuando se respondió. 


A su vez, los cuatro convenios no están celebrados con 
las instituciones con las que más se contratan camas en 
CTI privados. Entonces, se cayó y se recayó en la improvi- 
sación de una explicación que, evidentemente, no tenían. 
La frase «La vida no tiene precio y uno no mira el costo» 
la voy a tener de cabecera. Que no me entere que a un solo 
usuario de ASSE se le niega un tratamiento, medicamento 
o procedimiento de alto costo después de esta frase sen- 
sacionalista que expresó la presidenta de ASSE, según el 
diario La República. 


Por otra parte, se trata de explicar lo inexplicable. Se 
dijo que en el año 2015 hubo un gasto de USD 53.000 
por día en la contratación de camas de CTI privado, pero 
como si fuera algo del pasado, es decir, como si en 2016 
esa cifra hubiera disminuido. Ahora bien, establecido de 
esa manera, se señaló —y están los artículos de prensa del 
diario La República, tenemos aquí la fecha concreta y la 
vamos a proporcionar para que todo el que esté interesado 
la pueda ver, aunque la información tuvo que reivindicarse 
con posterioridad— que en el año 2016 el monto diario 
en contratación de camas de CTI privados había bajado 
a USD 27.000 por día. O sea que la presidenta de ASSE 
dijo que se venía de un gasto de USD 53.000 por día en 
2015 y que disminuye, en 2016, a USD 27.000 por día. 
Sin embargo, según el Sistema Nacional Integrado de 
Salud ese monto fue de USD 59.000 por día. Mientras 
la presidenta de ASSE quiso salir a justificar que ese 
problema era del pasado —prácticamente de 2015 y que 
en el año 2016 la cifra de privatización de camas de CTI se 
redujo, en realidad, ese monto fue mayor. O sea, en el año 
2016 se incrementó con respecto al 2015. 


¿Qué digo al respecto? Que el directorio cada vez 
que quiso salir a explicar algo respecto a la contratación 
de camas de CTI, demostró que no sabía dónde estaba 
parado. Las cifras a las que me refiero de contratación de 
camas de CTI del año 2008 y las del año 2016 están en el 
Sistema Integrado de Información Financiera. La cantidad 
de camas que se incrementaron —es decir, ese 150 % más 
de la cantidad propia del CTI de ASSE- figura en las 
respuestas a un pedido de informes que enviamos a dicha 
administración. 


Hay solo cuatro convenios de complementación en 
materia de CTI, según nos respondieron y consta en los 
documentos que tengo aquí. Lo menciono para que en fu- 
turas intervenciones no se hagan papelones, porque esto 
está documentado. 
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Por otro lado, tenemos el tema del servicio de trasla- 
dos. Este va a ser todo un tema, porque aquí el amiguismo 
fue feroz. En el año 2008 se destinaron aproximadamente 
según el Sistema Integrado de Información Financiera— 
USD 1:200.000 en contratación de traslados. En el año 
2016 se multiplicó aproximadamente por diez, es decir, 
alrededor de USD 11:700.000. 


Para evitar las exposiciones interminables —como de- 
cía hace instantes— tenemos que recurrir a argumentos 
concretos, a preguntas concretas y a respuestas concretas. 
Por esa razón quiero poner ejemplos. 


El Centro Auxiliar del Chuy, en 2016, incrementó sus 
traslados en 1180 % con respecto a 2008. El Centro De- 
partamental de Durazno, en el año 2016 —escuchen bien 
los señores legisladores; por favor, presten particular aten- 
ción—, tuvo un incremento de 52.200 % en traslados res- 
pecto a 2008. Reitero: 52.200 % de incremento por con- 
cepto de traslado si comparamos 2016 con 2008. 


Centro Departamental de Rocha: 1.460 % más en 2016 
respecto a 2008. 


Centro Departamental de Cerro Largo: 1.600 % más 
en 2016 respecto a 2009, porque recordemos que en 2008 
el gasto fue cero. 


Aclaro que tenemos muchos más ejemplos, como los 
tenemos respecto a unidades ejecutoras concretas en lo 
que hace al incremento de contrataciones de camas de CTI. 


Es obvio que con nuestro equipo hicimos el análisis de 
lo que hubiesen sido los incrementos razonables y, ni por 
asomo, se registró el feroz incremento que se dio en este 
tipo de contrataciones, por ejemplo en materia de trasla- 
dos. 


Ahora pasaré a hablar de los servicios médicos. Sa- 
bemos que gran parte de la exposición de hoy versará so- 
bre la necesidad asistencial, pero lo que no se dice es que 
muchas veces la necesidad asistencial encubre el negocio 
de compañeros que se benefician en torno a esa población 
que, en los discursos, se dice proteger. Por eso es que hoy 
vamos a reclamar acciones. 


Aparte de la necesidad asistencial, nos gustaría que 
nos explicaran algunas cosas. Se habla de necesidad asis- 
tencial, pero ¿en qué consiste? ¿En qué invirtieron? 


En materia de servicios médicos hemos consultado so- 
bre las tomografías computadas, las resonancias y demás, 
pero no entendemos la evolución que ello ha tenido. Por 
ejemplo, queremos saber qué pasa en el hospital de Rivera. 
Según el Sistema Integrado de Información Financiera, en 
2008, en el hospital de Rivera se ejecutaron $ 3:900.000 
por concepto de servicios médicos; entre 2009 y 2013 fue 
cero; en 2014, la cifra se ubicó en $ 18:700.000; en 2015, en 
$ 41:000.000, y en 2016, en $ 48:000.000. El porcentaje de 
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servicios médicos en el hospital de Rivera en 2016 fue 565 
veces superior a lo que fue en 2008. Ahora bien, como se 
va a recaer en la necesidad asistencial —discurso de siem- 
pre— decidimos preguntar lo siguiente. ¿A qué se debe el 
incremento? ¿En qué consiste el servicio médico y a quién 
se contrata? Queremos saber —esta es una de las preguntas 
concretas al señor ministro— a quién se está contratando 
en el hospital de Rivera. Quiero que se responda a esta 
pregunta. Es más, voy a prestar muchísima atención a la 
respuesta a ver si nos sacan de este mar de dudas. 


Tenemos en nuestro poder la respuesta a un pedido de 
informes. Estoy seguro de que entre las cosas que se van a 
decir, estará que los pedidos de informes se están contes- 
tando dentro del plazo estipulado. ¡Eso lo reconozco y es 
cierto! Ahora bien, que llegue la respuesta a mi despacho 
no quiere decir que se haya respondido puntualmente a lo 
que se ha preguntado. Cuando hicimos un pedido de infor- 
mes sobre la situación de Rivera no nos respondieron acer- 
ca de los motivos del incremento, ni a quién se contrata ni 
qué tipo de contrataciones entran en este rubro. Si ASSE 
es tan transparente y tienen tan claro qué es la necesidad 
asistencial, ¿por qué no lo establecen por escrito? ¿Debe- 
mos llegar a esta instancia para que, de la nada, aparezcan 
los magos a explicar cómo se incrementaron los recursos? 
Aclaro que está la respuesta al pedido de informes. ¿Por 
qué hago hincapié en ello? Porque, seguramente, hoy apa- 
rezca la iluminación de que todo sobre lo que pregunta- 
mos no tiene sentido porque está todo controlado. ¡No está 
controlado! Se contestó en tiempo y forma, pero se evitó 
y evadió responder esta pregunta. Adelanto que una pre- 
gunta concreta que formularé al señor ministro de Salud 
Pública será que me justifique qué está pasando. Con la 
duda no me voy a quedar. Si hoy deciden no contestar, 
vamos a seguir insistiendo, perseverando y respirándoles 
en la nuca hasta que decidan hacer las cosas bien y hasta 
que nos proporcionen la información. 


Continuamos con el tema de los servicios médicos. 


Según el Sistema Integrado de Información Financiera, 
en 2008, en el Centro Departamental de Maldonado 
se ejecutaron $ 34.000, y en 2015 la cifra se ubicó en 
$ 19:200.000. ¿Hubo una epidemia en Maldonado? ¿Pasó 
algo o durante el primer gobierno del doctor Vázquez 
no se hizo absolutamente nada? ¿Acaso no se ofrecieron 
estos servicios que en los últimos años se incrementaron 
tan sensiblemente? Adelanto que tenemos claro que en el 
año 2016 se tomaron en cuenta dos unidades ejecutoras en 
Maldonado; la pregunta es para el año 2015, y lo señalo 
para que no haya picardías en una eventual respuesta. 


En lo que tiene que ver con el Centro Departamental de 
Cerro Largo, en servicios médicos se destinaron $ 307.000 
en el año 2008 y, en 2015, $ 16:000.000; es decir, 53 veces 
más que en el 2008. Reiteramos que tomamos en cuenta 
los diferentes escenarios y el IPC, y debemos decir que 
con el aumento de las privatizaciones no se llega a esa 
cifra ni por asomo. 
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Como sabemos que se va a dar el discurso en torno 
a la necesidad asistencial —al que más adelante haremos 
referencia—, también tuvimos en cuenta los rubros de lim- 
pieza, vigilancia y publicidad, porque parece que ahora 
hay hospitales de ASSE a los que se les va la vida si no 
hacen publicidades millonarias. Vamos a poner ejemplos 
concretos y esperamos escuchar las respuestas que se den 
sobre el tema. 


Durante el año 2008, el gasto en el rubro limpieza fue 
de $ 150:000.000, según el Sistema Integrado de Informa- 
ción Financiera; en el año 2015, llegó a $ 810:000.000. Sa- 
bemos que hacen inauguraciones porque vemos el show, la 
cortada de cinta —sabemos que todo eso lo saben hacet—, 
pero no hemos visto tantas como para que el monto se in- 
cremente de esa forma. 


Para poner ejemplos concretos, vamos a mencionar al 
Centro Departamental de Maldonado que, según el SITE, 
en el año 2008 gastó $ 39.500, mientras que en 2015 lo 
hizo en $ 15:000.000, es decir, una cifra 380 veces supe- 
rior. 


En el año 2008 el Instituto Nacional del Cáncer gastó 
$ 216.000; y en 2016, $ 23:000.000. Es decir que en 2016, 
en limpieza, se destinó a este instituto 107 veces más que 
en 2008. En el Centro Departamental de Rocha se gastaron 
en el año 2008 $ 39.000, y en el año 2016, $ 13:300.000, es 
decir, una cifra 330 veces superior. 


En cuanto al rubro vigilancia, según el Sistema 
Integrado de Información Financiera el total de gastos 
en todas las unidades ejecutoras en el año 2008 fue 
de aproximadamente $ 91:000.000, y en 2015 fue de 
$ 501:000.000. Aclaramos que estas cifras están todas 
en pesos, tal como lo dispone el SIIF. En el Centro 
Hospitalario Pereira Rossell —para citar ejemplos—, en el 
año 2008 se gastaron $ 310.000, y en 2016, $ 75:500.000, es 
decir, una cifra 242 veces superior. Por lo menos podemos 
estar tranquilos, porque con esta inversión el tema de la 
inseguridad no debería ser un problema en el hospital 
Pereira Rossell. 


En el Centro Departamental de Rocha, en el año 2008 
se gastaron $408.000, y en 2016, $ 7:500.000; es decir, 18 
veces más. Vamos a seguir con los rubros, porque si en 
algo hemos sido democráticos es en esto: la privatización 
se ha dado pareja en varios rubros. 


El Centro Departamental de Cerro Largo —luego 
preguntaremos qué está pasando allí— gastó en 2008 
aproximadamente $ 18.700 en publicidad, y en 2016 
$ 1:600.000; estamos hablando de un porcentaje 8.600 
veces mayor en 2016 con respecto al año 2008. ¿Qué tanto 
tiene que gastar en publicidad el hospital de Cerro Largo? 
Quizá luego, cuando hagamos la pregunta, se nos podrá 
señalar a qué se debe este incremento. 
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Estos incrementos, las privatizaciones, no las damos 
por irregularidades configuradas, y tuvimos la diligencia 
de señalarlas como presuntas. No obstante, teniendo en 
cuenta los hechos de corrupción del año 2014, hay que 
poner atención y ver por qué se incrementaron tanto. 
A su vez, lo que nos genera un mar de dudas es que 
cuando tuvieron que contestar, si bien la respuesta llegó, 
con respecto a algunos rubros no sabían dónde estaban 
parados; y nosotros queremos que, a pregunta concreta, 
haya una respuesta concreta. Entonces, escucho los 
discursos, que son muy lindos, muy interesantes, muy 
bien intencionados, pero cuando los empezamos a 
desmenuzar, en los hechos quedan solamente en grandes 
discursos. 


Pero no solamente se trata de los incrementos, señora 
presidenta, sino también de cómo se realizan las contrata- 
ciones. Nuestro país tiene una vasta normativa que intenta 
apelar a las garantías, a la transparencia, a la rectitud insti- 
tucional. Por ejemplo, tiene el artículo 46 del Tocaf y la ley 
anticorrupción. Ambos están para ser cumplidos; no están 
para decir que tenemos una legislación avanzada que im- 
pide que se sucedan hechos de corrupción y hechos que no 
cuenten con la debida transparencia, sino que están para 
cumplirse. Y en varias oportunidades ASSE no ha pro- 
cedido de acuerdo con disposiciones como el artículo 46 
del Tocaf y la ley anticorrupción. El artículo 46 del Tocaf 
dice: «Están capacitados para contratar con el Estado las 
personas físicas o jurídicas, nacionales o extranjeras, que 
teniendo el ejercicio de la capacidad jurídica que señala el 
derecho común, no estén comprendidas en alguna dispo- 
sición que expresamente se lo impida o en los siguientes 
casos: 


1) Ser funcionario de la Administración contratante o 
mantener un vínculo laboral de cualquier naturaleza con 
la misma, no siendo admisibles las ofertas presentadas 
por este a título personal, o por personas físicas o jurídi- 
cas que la persona integre o con las que esté vinculada 
por razones de representación, dirección, asesoramiento 
o dependencia». 


Obviamente, este tipo de disposiciones va hacia la 
rectitud institucional. Sin embargo, ASSE ha tenido 
la intervención y observación del Tribunal de Cuentas 
en algunos procesos licitatorios, que acreditan que ese 
organismo no estaba cumpliendo a rajatabla con el artículo 
mencionado, y voy a citar un par de ejemplos en la misma 
dinámica de querer llevar la herramienta a los temas 
concretos. 


La licitación abreviada n.” 07/2014 del hospital de 
Treinta y Tres, para el suministro de servicios de tomo- 
grafía de urgencias y de emergencias, dice que fueron ad- 
judicados al Instituto Asistencial Colectivo los servicios 
de tomografía, siendo el ordenador de gastos y director 
del hospital, integrante del cuerpo médico de la adjudica- 
taria. Incluso, el director de la unidad ejecutora es uno de 
los técnicos de los equipos de imagenólogos que ofrece la 
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institución adjudicataria. Esta situación fue reconocida y 
observada por el Tribunal de Cuentas. 


La licitación n.* 04/2016 del Centro Auxiliar de Ro- 
sario para la contratación de servicios de traslados espe- 
cializados se adjudicó a la firma Semco. El director del 
hospital es uno de los médicos incluidos en la lista de la 
citada empresa de profesionales para traslados especia- 
lizados. 


Estas licitaciones fueron observadas por el Tribunal de 
Cuentas, pero hay otros ejemplos que, a mi juicio, descri- 
ben lo que ha sido el sentimiento de impunidad, el ami- 
guismo a cualquier costo, el usar las necesidades de los 
usuarios de ASSE para encubrir negocios. 


A mí no me queda más remedio que ingresar en un 
tema acerca del cual el Directorio de ASSE se ha aban- 
derado en su defensa, y con su silencio todo el Frente 
Amplio también; me refiero al hospital de Bella Unión. 
Nos enteramos —no cuando fuimos directamente, pero sí 
cuando empezamos a analizar la situación— de que la em- 
presa que se contrata para traslados en el hospital cuenta, 
según consta en el Diario Oficial, con tres socios que, 
hoy por hoy, tienen responsabilidades en ASSE ya que 
son jerarcas de ese organismo. Uno es director general del 
hospital Pereira Rossell; otro, director de ese hospital, y el 
otro, director del hospital de Salto. Ya de arranque, a mi 
juicio, aquel a quien le damos el honor y la responsabili- 
dad de ponerse la camiseta de ASSE solamente debe aten- 
der los intereses de los usuarios de ASSE. No se puede 
estar de los dos lados del mostrador. Y en ASSE tenemos 
cargos de confianza, jerarcas que conocen bien, porque 
estoy hablando de compañeros, que en un momento se 
ponen la camiseta del organismo y en otro de la empresa 
que lucra con este. Se lucra con ASSE. Y esa postura de 
estar de los dos lados del mostrador, a mi juicio, es total- 
mente rechazable. 


Si empezamos a desmenuzar el tema vemos que el 
Directorio de ASSE lo defendió como pocas veces lo vi 
hacer con una causa, cosa que obviamente llamaba la aten- 
ción. A pesar de que esto fue acreditado y tomó dimensión 
pública, todo el Frente Amplio se mantuvo en silencio. Y 
cuando comienzo a desmenuzar el tema, los tres socios, 
digamos las cosas por su nombre, los tres jerarcas, empre- 
sarios, compañeros del Frente Amplio, no solamente hoy 
ocupan cargos de jerarquía en los hospitales que mencio- 
né, sino que dos de ellos fueron directores del hospital de 
Bella Unión. Incluso, uno de los dos estuvo en el 2013, año 
donde se adjudicó a su actual empresa, porque en su mo- 
mento cedió su parte social y en el 2015 la volvió a tener. 
Realmente, es una cosa increíble. 


Cuando comenzamos a analizar el tema, ASSE nos 
respondió, en un pedido de informes, que se realizaron in- 
vestigaciones administrativas, como dándonos un mensa- 
je de que se estaba ejerciendo la autoridad. Entonces, tra- 
tamos de ver cuáles eran las sanciones que aplicó ASSE. 
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¿Y saben cuál fue? Me da hasta vergijenza ajena decirlo: 
amonestación verbal. Me suena a un cumplido, no sea cosa 
que el compañero se vaya a ofender. Se le aplica una amo- 
nestación verbal y, a su vez, es premiado con una nueva 
dirección ya que es nombrado director en el hospital de 
Salto. Acá tenemos casos de situaciones similares donde 
se separaron del cargo, se retuvieron haberes, etcétera, se 
ejerció todo el peso de la ley, lo cual está bien, lo que no 
está bien es la desigualdad de criterio. 


Cuando llegan al directorio estos compañeros, 
empresarios, jerarcas, en el año 2013 se disparan los 
montos por concepto de traslados. Es increíble. En el 
año 2012, según el Sistema Integrado de Información 
Financiera, el total ejecutado fue de $ 570.000. En el 2013 
—año donde se adjudica a la empresa de estos compañeros, 
jerarcas, empresarios—, este total se dispara a más de 
$ 8:000.000. Al año siguiente, o sea, 2014, se gastaron 
$ 13:000.000. Ahora bien, acá hay un lucro. Me pregunto, 
¿quién lucra con esta situación? ¿Quién lucra a costa de las 
necesidades asistenciales que tienen los usuarios en Bella 
Unión? 


En una respuesta a un pedido de informes, ASSE nos 
dice que había una necesidad asistencial, lo cual es un 
argumento inmoral porque quiere decir que vieron una 
necesidad asistencial y aprovecharon a facturar y a hacer 
negocio para conseguir dinero con aquella población que 
en los discursos dicen defender pero que están lejos de ha- 
cerlo en las acciones. Y por eso nos preguntamos: ¿quién 
lucra con estos incrementos? ¿Solamente los compañeros, 
empresarios, jerarcas; la lista 711? ¿Quién lucra? Es segu- 
ro que quienes no están siendo beneficiados son los usua- 
rios y el Estado. 


A nuestro modo de ver, esta contratación es inconce- 
bible y voy a manifestar mi absoluto rechazo al amiguis- 
mo y compañerismo que se dio en torno a dicha contra- 
tación. Pero el tema no termina acá y tengo datos para 
acreditarlo. 


Decía que nos responden los pedidos de informes, 
pero lo hacen con imprecisiones o evasivas. En una oca- 
sión preguntamos qué cantidad de ambulancias comunes 
dispone el hospital de Bella Unión y nos contestaron que 
contaban con tres coches. En otra ocasión nos respondie- 
ron que eran cuatro. No saben cuántas ambulancias hay 
en Bella Unión. Tengo las dos respuestas a los pedidos de 
informes que marcan una contradicción entre sí. A su vez, 
nos dicen que solamente se realizaban traslados especiali- 
zados. Pues no: encontré una adjudicación que marca que 
también se realizaron traslados comunes. A ello se agrega 
que el Directorio de ASSE —acompañado del silencio de 
todo el Frente Amplio—, salió a decir que tenía todas las 
potestades legales, que este tema no tenía ningún incon- 
veniente legal y a defender todo esto. Realmente, supedi- 
taron el prestigio de la administración de ASSE al negocio 
de unos pocos; eso fue lo que pasó. 
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Voy a decir más. Voy a contar cómo termina esta de- 
fensa encendida que hizo el Directorio de ASSE. En enero 
de este año —hace algunos días—, ASSE elevó una consulta 
al Tribunal de Cuentas en la que detallaba la situación y 
preguntaba si correspondían tales contrataciones. Antes 
que nada, quiero pedir que nadie se saque cartel por ha- 
ber hecho la consulta porque se hace cuatro años tarde y 
apenas unos días antes de la interpelación. Suena un poco 
raro; si se querían hacer las cosas bien, esto se hubiera 
hecho antes y no a días de una interpelación, para —si el 
resultado era favorable— poder venir aquí con un respaldo. 
En este sentido, el Tribunal de Cuentas —es lapidario— por 
unanimidad se expresó en contra de estas contrataciones. 
Es más; se expresó en contra de una consulta de ASSE. 
¿Qué quiere decir esto? Que todas las contrataciones que 
hicieron en Bella Unión por los compañeros, desde el 2013 
hasta la fecha, fueron irregulares e ilegales puesto que es- 
taban fuera del marco de la ley. Hace unos meses se lo 
advertimos, pero no hicieron absolutamente nada. Aho- 
ra fueron a consultar al Tribunal de Cuentas para saber 
si correspondía este tipo de contrataciones y, reitero, no 
quiero que se recurra al discurso simple de la necesidad 
asistencial porque, como hemos constatado, acá se estaba 
encubriendo el negocio de compañeros. 


Concretamente, la primera pregunta que vamos a ha- 
cer por escrito es si el señor ministro de Salud Pública 
avala esto, porque si lo hace, ahí sí, se terminó toda ex- 
pectativa. Si el Ministerio de Salud Pública considera ra- 
zonable, ético y legal que jerarcas de ASSE tengan, con 
fines de lucro, contrataciones con la propia ASSE, con el 
mismo organismo al que dicen representar, obviamente 
que estamos muy mal. Por lo tanto, reitero que mi primera 
pregunta es si el señor ministro de Salud Pública avala con 
gran satisfacción todo esto; me gustaría escuchar que no 
lo avala y me gustaría escuchar que va a intervenir más en 
este tipo de contrataciones. A veces surge la interrogante 
de si se trata de un gasto o una inversión, si los montos 
lo ameritan o no, y en realidad, la propia ASSE acreditó 
que lo que nosotros decimos es así. Lo hizo por la vía de 
las acciones y de los hechos, que es lo que importa. A la 
ciudadanía no le importan los grandes discursos porque si 
no se llevan a cabo, de nada sirven. 


Cuando, a través de la Resolución n.* 5948 de 2016, 
ASSE dispone medidas de carácter administrativo para 
abatir el gasto de ese año, está reconociendo que hubo 
excesos en algunos gastos. Claramente lo está haciendo 
y eso nos parece bien, pero hagámoslo con la sinceridad 
y frontalidad que merece la ciudadanía, sin querer tapar 
lo que está mal, con el espíritu de querer ayudar, entre 
todos, a mejorar algo que depende de todos. Me parece 
bien esta resolución, pero también me preocupa. ¿Por qué 
me preocupa? Porque no sé si no se está recortando el 
aspecto asistencial; no lo sé y voy a decir por qué. Porque 
si había montos que se estaban ejecutando por encima 
del presupuesto y estaban malgastados, ¿cómo no hubo 
sanciones? ¿Cómo no se tomaron medidas si había unida- 
des ejecutoras que gastaban dinero del que no disponían? 
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¿Cómo no se tomaron medidas tajantes? Ahora bien; si 
el monto estuvo bien ejecutado y se recorta por medio 
de esta resolución, se está afectando el área asistencial y 
quiero que me den una explicación. En lo personal, quie- 
ro que hoy demos las garantías necesarias y trabajemos 
entre todos para evitar e impedir que se recorte la inver- 
sión en el plano asistencial, producto de esta resolución 
que está destinada, con carácter administrativo, a abatir 
el gasto generado en el año 2016. Acá hay un reconoci- 
miento implícito. 


Antes de pasar al otro tema no tengo inconveniente 
en decir que en muchas visitas que hemos realizado sin 
previo aviso —sugerimos a las autoridades que las reali- 
cen, porque no es lo mismo hacerlas en el escenario de 
una inauguración que en el día a día porque permite ver 
mucho más la situación y el estado general de los distin- 
tos usuarios— encontré muchas cosas buenas, ¡cómo no! 
Sería ridículo o deshonesto de mi parte no reconocerlo. 
¡Obviamente, hay muchas cosas buenas! Es más, creo que 
acá tanto el oficialismo como la oposición tenemos que 
hacer un reconocimiento a los médicos, a los licenciados 
en Enfermería, a los enfermeros y a los trabajadores de 
la salud pública que son el sostén del sistema y se desta- 
can en muchas oportunidades en una cantidad de centros 
de salud, representándonos con orgullo y con dignidad, 
al ejercer ese tipo de tareas. Yo creo —y muchas veces lo 
discutimos entre nosotros— que hay que hacer un recono- 
cimiento, no podemos quedarnos en ese ida y vuelta en el 
que cae el sistema político de buscar quién tiene la culpa, 
quién tiene los beneficios o quién propuso la mejor idea, 
sino que tenemos que reconocer al funcionario todo lo que 
realiza en el día a día. Quería decir esto porque considero 
que es un hecho de justicia, porque debemos mucho a tan- 
tos trabajadores de la salud pública que, a pesar de todos 
los problemas que hemos acreditado, son un sostén en un 
sistema, que a mi juicio —sé que hay otros que piensan dis- 
tinto—, ha colapsado. 


Voy a hacer las preguntas todas juntas al final de la 
exposición general, pero antes de pasar al segundo tema 
quiero pedir al señor ministro de Salud Pública, mirándolo 
a los ojos, que ejerza la policía sanitaria: que intervenga. 
Las contrataciones que se pueden justificar, bienvenidas 
sean; valió la intervención, se confirmó y seguimos para 
adelante. Ahora, cuando las cosas se hacen mal, debe caer 
todo el peso de la ley de manera de dar un mensaje de cla- 
ridad, transparencia y garantía a toda la ciudadanía. 


Con respecto al segundo tema del día de hoy, que es la 
necesidad de un IMAE cardiológico en el norte del país, 
queremos reclamar acciones de cercanía. Hemos presen- 
ciado una cantidad de instancias denominadas Gobierno 
de cercanía. El eslogan es válido y también reconocerlo. 
Ahora, si no hay acciones concretas de cercanía nos que- 
damos solamente en los titulares. Sobre la necesidad de 
un IMAE cardiológico en la Regional Norte, ¡vaya si ten- 
dremos la oportunidad de imponer acciones de cercanía! 
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Para empezar, quiero que nos centremos en temas don- 
de hay inequidad, desigualdad e injusticias que son evi- 
tables, y como decía al principio, cuando la injusticia es 
evitable, somos doblemente injustos. 


Yo no soy médico de profesión, pero la verdad es que 
con mucha voluntad me he vuelto un aprendiz sobre estos 
temas —porque me he apasionado— sobre los que he ha- 
blado con distintos especialistas, y empecé a conocer la 
magnitud de lo que estamos hablando. Como sabrán, una 
de las principales causas de muerte en nuestro país son las 
enfermedades cardiovasculares, y uno de los cuadros clí- 
nicos más graves es el infarto agudo de miocardio. Y voy 
a ejemplificar, con una muestra bien descriptiva, cómo se 
genera una desigualdad de oportunidades asistenciales en- 
tre el norte del país y quienes nos encontramos más sobre 
la capital. Ante un infarto agudo de miocardio, quienes 
estamos en el departamento de Montevideo, una vez que 
es diagnosticado, podemos ser derivados a uno de los seis 
IMAE cardiológicos del país situados en la capital, para 
que nos apliquen —según estudios internacionales— el me- 
jor tratamiento disponible, que es la angioplastia primaria. 
¿Por qué quienes estamos en Montevideo y alrededores 
podemos acceder al mejor tratamiento disponible? Por- 
que nos encontramos en un lugar que hace posible que los 
tiempos sean adecuados para que la angioplastia primaria 
sea eficaz. Entonces, si alguno de los que vivimos en Mon- 
tevideo o en los alrededores tenemos la desgracia de tener 
un infarto, nos derivan a uno de estos seis IMAE cardio- 
lógicos para que nos apliquen la técnica de la angioplastia 
primaria. Como dije recién, esta técnica es efectiva en los 
tiempos adecuados; se habla de que se debe hacer dentro 
de las dos horas de producido el infarto. 


También podemos plantear el mismo ejemplo para 
un compatriota del interior del país. Si alguien que vive 
al norte del río Negro tiene un infarto, como no tiene 
el IMAE cardiológico a una distancia que le permita 
llegar a aplicar la angioplastia primaria en los tiempos 
adecuados, no va a disponer del mejor tratamiento 
existente. En el mejor de los casos se le va a aplicar un 
tratamiento de segunda elección —la primera elección 
sería la angioplastia primaria— a través de fibrinolíticos. 
De todas maneras, se recomienda que una vez aplicados 
los fibrinolíticos, debe llevarse al paciente a un IMAE 
cardiológico a hacer un cateterismo de urgencia para ver 
cómo es el estado de situación en general. Esto quiere 
decir que la persona que está en el norte del país, que 
no recibe el tratamiento de primera elección sino el de 
segunda elección, igual tiene que ir a la capital, porque 
debe concurrir a uno de esos IMAE para que se le realice 
un cateterismo de urgencia. 


Nosotros planteamos el cuadro clínico más grave, pero 
en los IMAE también se realizan cateterismos en los po- 
pularmente conocidos como preinfartos; sé que no es el 
término técnico, pero me parece que me estoy dando a 
entender. 


COMISIÓN PERMANENTE 


259-C.P. 


Todo esto demuestra lo importante que es tener un 
IMAE cardiológico en la Regional Norte. En la pantalla 
se está exhibiendo el texto de lo que dicen guías interna- 
cionales como la de la Sociedad Europea de Cardiología, 
que expresa que el tratamiento de mejor elección es la an- 
gloplastia primaria. Las guías americanas que se refieren 
a este tema también van en ese sentido y la cátedra de 
Cardiología de la Facultad de Medicina lo confirma. 


Recién hacía referencia a la equidad, ¿por qué estamos 
hablando de un tema de equidad? Si bien todos nos enor- 
gullecemos con el Fondo Nacional de Recursos y hacemos 
el esfuerzo para financiarlo, en casos como estos a los que 
estoy haciendo referencia hay, claramente, desigualdad en 
la asistencia: existen ciudadanos de primera y ciudada- 
nos de segunda, hay ciudadanos que reciben la primera 
elección de tratamiento y otros que no. En ese sentido, la 
Organización Mundial de la Salud es clara cuando define 
el concepto de equidad como «la ausencia de diferencias 
injustas y evitables en el estado de salud de individuos, 
poblaciones o grupos que tienen distintas características 
socioeconómicas, demográficas o geográficas». En este 
caso estamos hablando de una injusticia que es evitable, 
como vamos a demostrar en el correr de la exposición. 


Como verán, tanto las guías como la evidencia cien- 
tífica constituyen un fundamento científico para avalar la 
instalación de un IMAE cardiológico en el norte del país, 
pero también hay otro tipo de fundamentos bien impor- 
tantes como son los sociales. Cuando hay que trasladar 
a un paciente del norte del país hacia la capital, el núcleo 
cercano tiene que dejar sus actividades laborales o educa- 
tivas, interrumpir su día a día, y exponerse a un gasto para 
venir a la capital. Eso no solamente es una injusticia para 
el paciente, que no es asistido con tratamientos de primera 
elección, sino también para el núcleo cercano, que paga las 
consecuencias sociales de que no exista un centro de estas 
características en el norte del país. 


A su vez, hace un rato hacía referencia a lo costosos 
que son los traslados. Fíjense cuánto nos ahorraríamos de 
traslados si contáramos con este centro en el norte. De ser 
así, no se tendría que recorrer esa cantidad de kilómetros 
para llegar a Montevideo. 


Estos son algunos de los fundamentos —a nuestro jul- 
cio, totalmente atendibles— para avanzar en la constitución 
de un IMAE cardiológico en el norte del país. 


En la actividad política hay temas que son importan- 
tísimos, y como se dice por ahí, cuando se promete, lo 
prometido es deuda. Entonces, uno debe cumplir o, de lo 
contrario, si cambiaron las circunstancias, tomar coraje, 
enfrentar la situación y reconocer el nuevo estado de situa- 
ción. Y acá hay promesas que hasta el momento no se han 
cumplido, pero aspiramos a modificar eso en el día de hoy. 


En el cuadro que se está proyectando se ve que en el 
año 2012 el Ministerio de Salud Pública anunció la instala- 
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ción de dos IMAE cardiológicos, uno en el departamento 
de Tacuarembó y el otro en el de Salto. Eso que fue prome- 
tido, se lo tengo que exigir al actual ministro y debo tratar 
el tema con él. Si bien era otra la persona al mando de la 
cartera en 2012, se trataba de un Ministerio de Salud Pú- 
blica de un Gobierno del Frente Amplio. Hoy nosotros nos 
dirigimos al ministro de Salud Pública de otro Gobierno 
del Frente Amplio. 


Fíjense lo injusto y fácil que sería, a la hora de una 
instancia electoral, hablar de un proyecto, hablar de con- 
tinuidad, de que se precisa tiempo para ejercer ciertas 
políticas —lo que sería un factor de seducción para conse- 
guir votantes—, pero al momento de ejecutar lo anunciado, 
que despertó ilusión y expectativas, excusarse en que la 
persona al mando era otra. Esas expectativas e ilusión se 
convertirían en frustración. El actual ministro de Salud 
Pública que pertenece a un Gobierno del Frente Amplio 
debe rendir cuentas sobre políticas de salud que vienen del 
Gobierno anterior, que también fue del mismo partido po- 
lítico. Lo digo porque a la hora de buscar votos sería muy 
sencillo hablar de un proyecto conjunto y a largo plazo, y 
cuando se tiene que rendir cuentas a la gente decir que la 
persona que ejercía la cartera era otra. Creo que eso no es 
justo para la ciudadanía que eligió libre y democrática- 
mente al Frente Amplio, ni para quienes no lo elegimos, 
pero respetamos el resultado de la instancia popular y que- 
remos que se cumpla con lo prometido. 


Quiero diferenciar lo que sucede en el departamento 
de Salto de lo que ocurre en Tacuarembó porque las ca- 
racterísticas son distintas y se encuentran en etapas dife- 
rentes. Voy a empezar a analizar la situación que se da en 
el departamento de Salto. Como nos gusta hacer a noso- 
tros, fuimos hasta ese departamento —no nos gusta que nos 
cuenten lo que está pasando, sino ir a ver— y constatamos 
varias cosas. Lo primero que constatamos fue que estaba 
la infraestructura pronta para comenzar a funcionar; lo 
segundo fue que estaba todo el equipamiento pronto para 
empezar a funcionar; lo tercero fue que había disponibi- 
lidad de recursos humanos como para iniciar el funciona- 
miento; lo cuarto fue que había un acuerdo interpartidario, 
de todos los partidos políticos —un lindo gesto a destacar— 
del departamento de Salto, como para que empezara de 
inmediato a funcionar. Cuando a uno le brindan ese pano- 
rama, lo que se pregunta es: ¿por qué no se empieza a tra- 
bajar inmediatamente? Pero la respuesta fue que no se te- 
nía habilitación del Ministerio de Salud Pública. Ante eso 
y entendiendo que la equidad de salud es un tema que nos 
define como país, intentamos tener un diálogo más fluido 
con el ministro y así dar una linda señal. Lo llamamos un 
día, reiteramos el llamado otro día, seguimos insistiendo 
y, como no hubo respuesta, el 29 de setiembre le solicita- 
mos, por escrito, al ministro de Salud Pública que nos reci- 
biera para intercambiar ideas y ver qué pasos se podían dar 
para contar con un IMAE cardiológico en el norte del país. 
Lamentablemente, la reunión que solicitamos no prosperó 
porque el ministro nunca accedió a ese pedido. 
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Aquí quiero hacer un paréntesis: muchas veces se de- 
nigra la herramienta de la interpelación, pero cuando tra- 
tamos de evitarla, no nos dan opciones. Cuando optamos 
por el camino del diálogo, cuando queremos acercarnos, 
cuando procuramos discutir los temas entre oficialismo y 
oposición, sentimos que no tenemos las puertas abiertas 
para realizar las distintas propuestas. 


Entonces, como el señor ministro no nos recibió, deci- 
dimos hacer un pedido de informes para conocer el estado 
de situación del IMAE cardiológico de Salto. Queríamos 
saber por qué faltaba la habilitación y cuáles eran los ar- 
gumentos para no proceder a concederla, y la respuesta del 
Ministerio de Salud Pública tiene dos partes puntuales. En 
este sentido, voy a plantear al señor ministro que tenemos 
que levantar el nivel de discusión de este tema. ¡No me 
pueden responder lo que me contestaron! ¡No me pueden 
contestar eso! 


En primer lugar, se me responde que consultaron al 
Fondo Nacional de Recursos y que no había un expediente 
iniciado. ¡No había un expediente iniciado, pero en el año 
2012 anunciaron la instalación! En el 2012 no importaba si 
había un expediente iniciado y ahora sí. 


Por otro lado, en el mes de octubre la señora subse- 
cretaria del Ministerio de Salud Pública hizo declaracio- 
nes en el departamento de Salto —las tengo aquí- diciendo 
que estaban evaluando el tema. ¡¿Cómo es el asunto?! ¡¿Se 
puede evaluar sin el expediente iniciado?! Entonces, ¿por 
qué no me contestaron lo que les preguntaba? ¿Cuál es la 
necesidad de dar este tipo de respuestas que no están en 
el espíritu ni en la dimensión de un debate de estas carac- 
terísticas, en el que estamos hablando de riesgo de vida, 
de secuelas, de que se contemple a la gente de la Regional 
Norte? No corresponde contestar con una respuesta for- 
mal, semántica. Creemos que hoy tenemos que levantar el 
nivel del tratamiento de este tema. 


Y la otra parte de la respuesta del señor ministro es que 
con los seis IMAE cardiológicos de Montevideo hay capa- 
cidad ociosa sostenida en el tiempo. A ver, preguntémonos 
una cosa. ¿A una persona que tiene un infarto mañana o 
pasado en Paysandú, Salto o Artigas acaso le va a impor- 
tar si hay capacidad ociosa en los IMAE cardiológicos de 
Montevideo? ¡Por favor! ¡Estamos hablando de equidad, 
de descentralización! ¡No puede el señor ministro estar 
ocupándose de los intereses particulares que puedan tener, 
en todo caso, cada uno de esos IMAE! ¡Que planteen su 
preocupación, sus ideas, sus iniciativas, pero el Ministerio 
de Salud Pública, con voz de mando y con coraje, debe 
decir «vamos para aquel lado, la dirección es aquella» y 
tener una postura proactiva! 


En la primera parte de la respuesta se me dice que no 
hay un trámite iniciado. ¡Es conocido por todo el mundo 
que en Salto están tratando, por todos los medios, de que 
se habilite un IMAE! ¿El Ministerio de Salud Pública no 
puede adoptar una postura proactiva? Se me ocurre que 
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puede decir al equipo: «Vamos hasta Salto». «Vamos a ver 
cómo solucionamos este tema». «¿Qué falta?». «¿Cómo 
avanzamos?». ¿Es tan difícil pedir eso? ¡Es una postura 
proactiva! 


A su vez, después nos enteramos de que sí hay un trá- 
mite en el que se pide la extensión de uno de los IMAE que 
están en Montevideo. O sea, no vamos a entrar en defini- 
ciones semánticas cuando estamos hablando, como recién 
decía, de riesgo de vida, de secuelas, etcétera. Demos un 
nivel superior al debate. 


Al finalizar mi exposición, voy a hacer todas las pre- 
guntas juntas, como anuncié, pero adelanto que en cuan- 
to al tema del IMAE lo primero que quiero que el señor 
ministro me diga es si hay disposición a habilitarlo o no, 
porque si empezamos con las exposiciones interminables, 
explicando a los uruguayos por qué las cosas no suceden 
en vez de instrumentar mecanismos para hacer que efec- 
tivamente se lleven a la práctica, seguimos perdiendo el 
tiempo y es ahí que la gente toma fastidio a este tipo de 
herramientas porque no las hacemos valer ni las utiliza- 
mos en forma productiva. 


Decía que por un lado está el tema de Salto. En este 
caso se trata de un privado y el Ministerio de Salud Públi- 
ca no tendría que hacer ninguna inversión porque ya está 
hecha; simplemente se requiere la habilitación. La misma 
técnica que se paga por el Fondo Nacional de Recursos 
para ser aplicada en Montevideo, se pagaría en el norte 
del país. ¡Nada más ni nada menos! Ese es el estado de 
situación en el departamento de Salto. 


Con respecto al IMAE cardiológico de Tacuarembó, lo 
primero que vamos a pedir es que terminemos con las idas 
y vueltas en este tema. Si se va a proceder a habilitar y a 
instalar un IMAE en Tacuarembó, que se decida y vamos 
todos —¡todos!— en esa dirección. Nosotros vamos detrás 
de ustedes, pero no podemos seguir con idas y vueltas. 
¡No podemos! 


En el año 2015, la actual presidenta de ASSE, en aquel 
momento ministra de Salud Pública anunciaba —tengo las 
declaraciones en mi poder— la instalación del IMAE car- 
diológico en Tacuarembó, ratificando lo que se había di- 
cho en el año 2012, pero pasó el 2015 y no hay novedades 
concretas. 


En el año 2016, dentro de los desafíos de ASSE —creo 
que era el punto 8; capaz que me falla la memoria— estaba 
el IMAE cardiológico en Tacuarembó, pero terminó el año 
2016 y no pasó nada. 


En el año 2017, nuevamente hay expectativas de que, 
antes de finalizar el período, se instale el IMAE cardioló- 
gico de Tacuarembó. Parece que es el anuncio del verano. 
Lo anunciaron en el año 2015, en el 2016 y en el 2017, y 
se sigue de anuncio en anuncio, de titular en titular y no 
hay nada concreto. Pasamos raya y no hay nada; ¡nada! Lo 
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primero que pedimos es que tengan una charla, se pongan 
de acuerdo y entonces vamos todos en una dirección. 


Fíjense el desgobierno que hay en materia de salud. Al 
mismo tiempo que me llega una respuesta del Ministerio 
de Salud Pública a un pedido de informes en el que se me 
daba como excusa la capacidad ociosa de los IMAE car- 
diológicos en Montevideo, la presidenta de ASSE hablaba 
de la expectativa de instalar un nuevo IMAE cardiológico 
en el departamento de Tacuarembó. Por eso digo: en algún 
momento se tienen que poner de acuerdo. 


Como ya dije, quiero que a las preguntas concretas le 
correspondan respuestas concretas. Sobre el IMAE en Ta- 
cuarembó, teniendo en cuenta las contradicciones, quiero 
saber cuál es la posición oficial: ¿se habilita o no se ha- 
bilita? Antes de finalizar el período, ¿vamos a tener una 
IMAE cardiológico en el departamento de Tacuarembó? 


Con respecto a este tema —que creo que es una cau- 
sa justa y así lo entendemos todos—, como miembro de 
la oposición sentiría muchísimo orgullo si el ministro de 
Salud Pública procediera a anunciar hoy que se va a habi- 
litar un IMAE en la Regional Norte. ¡Sentiría muchísimo 
orgullo! Sería una linda señal que podríamos dar desde el 
sistema político contra todo tipo de pronóstico. La pobla- 
ción del norte, como se ha manipulado hasta por demás 
este tema, obviamente se ve inmersa en una frustración y 
entonces las expectativas tienden a ser reducidas. 


Ahora bien, si el ministro tiene el coraje de tomar la 
determinación de habilitar el IMAE cardiológico en la 
Regional Norte en la circunstancia que sea, me pongo es- 
palda con espalda, detrás de él, para sacar este tema ade- 
lante. Hoy me pongo a disposición del Ministerio de Sa- 
lud Pública y me comprometo a apoyar en todo lo que sea 
necesario para que esto sea una realidad, porque es una 
necesidad y no podemos seguir en un país con ciudadanos 
de primera y de segunda clase. 


Señora presidenta: en el correr de esta interpelación 
no voy a pedir censura ni a entrar en la discusión de si son 
satisfactorias las explicaciones, porque creo que estamos 
hablando de asuntos muchos más importantes que el tema 
de si estamos a favor o en contra del ministro. Además, 
entiendo que muchas de las decisiones en esta materia es- 
tán condicionadas por sectores del Frente Amplio y que 
no dependen estrictamente del Gobierno. Entonces, consi- 
deraría que estaría pretendiendo algo que es incumplible, 
salvo que algunos sectores así lo decidan. Es por eso que 
con esta interpelación apelo a tener resultados, a que se 
ejerzan los controles en ASSE y a que se habilite el IMAE 
cardiológico en el norte del país. En el caso de Salto solo 
falta la habilitación; con ella ya estamos en condiciones de 
celebrar una noticia de estas características. En el caso de 
Tacuarembó me gustaría conocer primero la versión ofi- 
cial porque no ha quedado claro si el camino va hacia ese 
lado o, por el contrario, hacia otro. 
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Voy a leer textualmente las preguntas y, de ser posible, 
me gustaría que antes de manifestarse me digan cuál están 
contestando, porque se trata de interrogantes bien concre- 
tas. No empecemos con discursos interminables porque 
con el correr del tiempo nos vamos olvidando de cuál era 
el objeto de esta interpelación. 


Las preguntas son las siguientes: 1. ¿El Ministerio de 
Salud Pública avala la contratación que realiza ASSE de 
servicios de traslados en el hospital de Bella Unión a la 
empresa Siemm SRL integrada por tres jerarcas de ASSE, 
habiendo sido directores de dicho hospital? 


2. De no existir este emprendimiento comercial de je- 
rarcas de ASSE en Bella Unión, ¿los usuarios de ASSE 
se quedarían sin el servicio de traslados? Dudo que este 
tipo de servicio que se brinda en Bella Unión dependa del 
emprendimiento comercial de tres jerarcas de ASSE, pero 
en el caso de que decidieran bajarse del emprendimiento, 
¿qué pasaría? ¿Nos quedamos sin este tipo de asistencia? 
Sería bueno saberlo en la jornada de hoy. 


3. ¿Actualmente, la empresa Siemm SRL tiene 
vínculos contractuales con ASSE? En caso afirmativo in- 
dique la modalidad de contratación. Tengo entendido que 
la negociación es por compra directa, pero me gustaría 
que, de ser así, lo expresaran con total sinceridad. 


4. La evolución de los montos ejecutados en 
servicios de traslados del hospital de Bella Unión ha sido 
considerablemente superior a partir de la adjudicación de 
la empresa Siemm SRL en el año 2013. Mientras en el año 
2012 se ejecutaron $ 570.000, en el 2013 la cifra supera los 
$ 8:000.000. En virtud de que ASSE no pudo fundamentar 
este incremento, informe cantidad de kilómetros 
realizados en traslados en los años 2012, 2013, 2014, 2015 
y 2016. ¿Por qué hacemos esta pregunta? Cuando ASSE 
nos respondió, no nos explicó acerca del incremento y, a su 
vez, nos mencionó los kilómetros en traslados desde que 
está la empresa Siemm SRL, pero antes también existía 
el mundo. Quiero saber, sobre todo en relación con el año 
2012, cuántos kilómetros se hicieron en traslados para 
comparar si se mantuvo o no. Tengo una cifra estimada, 
pero me gustaría escuchar la versión oficial. 


5. El Decreto Ley n.” 319/016 establece que para brin- 
dar servicios de traslados especializados las instituciones 
deberán contar con habilitación del Ministerio de Salud 
Pública. La pregunta es si la firma Siemm SRL se encuen- 
tra habilitada. De no ser así, constituiría una nueva falta. 


6. Considerando el incremento del 1200 % en el Cen- 
tro Departamental de Rivera del monto ejecutado en el 
año 2016, aproximadamente $ 49:000.000, en el concepto 
servicios médicos, en comparación con el año 2008, que 
fueron $ 3:900.000; en virtud de que la auditoría interna 
en enero 2015 advertía el riesgo por conflicto de intere- 
ses en esas contrataciones y considerando que ASSE no 
nos proporcionó la información se solicita: a. que explique 
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las razones del considerable incremento; b. las empresas 
contratadas, la modalidad de contratación y los servicios 
brindados al día de la fecha. 


7. La resolución de ASSE n.* 5623, del año 2016, dis- 
puso una investigación administrativa en la unidad ejecu- 
tora Centro Departamental de Rivera —lo digo porque si 
lo anuncian como medida ya lo sabemos, queremos saber 
resultados y avances— por elevarse en el período 2014- 
2016 un 100 % el gasto ejecutado, respecto de la contra- 
tación en el objeto de gastos estudios médicos. Se solicita 
se informe su resultado. O sea, en qué está la auditoría y 
qué novedad nos pueden brindar acerca de la situación de 
Rivera. 


8. Explique la contratación por compra directa en el 
año 2016 de la firma EM Treinta y Tres SRL, aun cuando 
sus socios son funcionarios de ASSE. ¿El Ministerio de 
Salud Pública avala estas contrataciones? Estas preguntas 
para nosotros son fundamentales. 


9. Explique el incremento de 52.000 % en el Centro 
Departamental de Durazno por el concepto locomoción 
contratada de ambulancias en el año 2016 y en el año 
2008. En el 2016, fueron $ 7:300.000, mientras que en el 
2008 —según el Sistema Integrado de Información Finan- 
ciera— fueron $ 14.000. 


10. De acuerdo con la resolución de ASSEn.*6079/2015, 
se solicita informe el plan de actuación de la auditoría in- 
terna de ASSE en el año 2016, y el resultado de las audi- 
torías continuas dispuestas para las unidades ejecutoras 
hospitales de Dolores, Florida, Flores, Soriano, Rivera, 
Pasteur y Español. 


11. De acuerdo con la resolución de ASSEn.* 5948/2016 
se solicita se informe: a) las unidades ejecutoras que se 
excedieron en el presupuesto asignado. Monto asignado 
y desvío con especificación de rubros que expliquen el 
déficit. Hace unos instantes hacía referencia a este tema: 
unidades ejecutoras que se pasaron del presupuesto, en 
cuyo caso, o se recorta el plan asistencial o es un gas- 
to indebido. Por tanto, quiero saber cuál es. b) Unidades 
ejecutoras que han presentado, al día de la fecha, plan 
de trabajo con medidas para abatir el gasto excedido del 
año 2016. 


12. De acuerdo con la irregularidad planteada en nu- 
merosos procesos licitatorios de falta de cumplimiento de 
las garantías exigidas en los pliegos, se solicita informe si 
al día de la fecha todas las licitaciones en ejecución cuen- 
tan con dichas garantías. 


13. Explique el incremento de 56.000 % en el Centro 
Departamental de Maldonado en el monto ejecutado del 
concepto Servicios Médicos en el año 2015 con relación al 
año 2008. Año 2015, es decir, antes de que se uniera con 
otra unidad ejecutora. 
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14. Explique el incremento del monto ejecutado de 
24.000 % de servicio de seguridad —o vigilancia— en el 
hospital Pereira Rossell del año 2016. 


15. Explique el incremento del monto ejecutado de 
26.000 % en el Centro Departamental de Rocha en el ser- 
vicio de limpieza en el año 2016, con relación al año 2008. 


16. Explique los incrementos de los montos ejecutados 
entre los años 2008 y 2016 en el Centro Departamental de 
Cerro Largo en los siguientes conceptos: 


+ CTI. Año 2008, 0 ejecución; año 2016 $ 42:600.000; 
* locomoción contratada de ambulancias; 


» servicios odontológicos. Año 2008, O ejecución; año 
2016, $ 12:000.000; 


+ publicidad —como recién decíamos, la publicidad 
creció 8.600 %, según el Sistema Integrado de Informa- 
ción Financiera, en el año 2016 con respecto a 2008; 


* tomografía, con un incremento de 11.600 % entre los 
años 2008 y 2016. 


17. El Centro Departamental de Cerro Largo tiene 
convenio de complementación con Camcel, firmado en di- 
ciembre de 2015, que incluye servicios de CTI y de tomo- 
grafías. Supuestamente, estos convenios están destinados 
a disminuir los costos, pero no fue lo que ocurrió, razón 
por la cual me gustaría que me explicaran: a. la duplica- 
ción del monto ejecutado del año 2016 —$ 42:000.000 apro- 
ximadamente— en relación al año 2015 —$ 21:000.000— en 
servicios de CTI. Esto no se entiende. Se argumentó que 
los convenios de complementación achicarían el monto, 
pero lo que sucede es lo contrario. Por eso, me parece 
que hay inconsistencias entre lo que se declara y lo que 
analizamos en la evolución. b. El incremento del monto 
ejecutado en el año 2016, de 137 % en los servicios de 
tomografía, respecto del año 2015. 


18. Informe la cantidad de kilómetros realizados por 
los servicios de traslados contratados por ASSE en todo el 
país en los años 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 
2015 y 2016. 


Como ven, son preguntas puntuales. Quisiera saber es- 
tos datos para ver si a la evolución de la privatización se le 
corresponde una mejora o una mayor cantidad de kilóme- 
tros transitados en el servicio. 


19. El IMAE cardiológico de Salto está en condiciones 
de comenzar a funcionar inmediatamente. Solo falta que 
se habilite. La pregunta es: ¿se va a habilitar o no? Si se 
quiere realizar una exposición —que puede ser razonable—, 
quisiera que se nos diera alguna certeza y que evitemos 
el ida y vuelta al que hacíamos referencia hace algunos 
minutos. 
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En el caso de que la respuesta sea afirmativa, indique 
la fecha concreta de la habilitación. Y si la respuesta es 
negativa, los fundamentos. La última pregunta refiere al 
IMAE cardiológico en Tacuarembó. Hay contradicciones 
porque la señora presidenta dice que espera que se encuen- 
tre funcionando antes de terminar el período y el ministro 
de Salud Pública respondió que hay capacidad ociosa en 
los IMAE cardiológicos en el departamento de Montevi- 
deo. Queremos saber si en Tacuarembó se va a habilitar 
el IMAE cardiológico o no. Si se va a habilitar, que se 
indique la fecha precisa y concreta. 


Me gustaría que le alcanzaran las preguntas al señor 
ministro. Muchos saben que la ciudadanía, en sí, no cree 
en estas instancias porque entiende que se dicen cosas, 
pero después no pasa absolutamente nada. Como dije an- 
tes, no voy a hablar de censura ni de si es satisfactorio o 
no lo que se responda; no voy a entrar en ninguna de esas 
cosas, pero al menos debemos colmar las expectativas de 
la ciudadanía con respuestas concretas. Reitero, a la ciu- 
dadanía le debemos ser concretos. Cuando se apela a la 
exposición interminable y al discurso que nada tiene que 
ver con las consultas concretas es porque la situación pue- 
de estar mucho peor de lo que uno tiene constatado. Voy a 
pedir que se especifique cuál es el número de la pregunta 
que se está contestando y que se responda en forma con- 
creta. Tenemos la expectativa de que esta instancia sirva 
para mejorar, para mejorar el control en lo que refiere a 
ASSE y para ser más justos y equitativos con la población 
que reside en el norte del país. 


He terminado mi primera intervención, señora 
presidenta. 


SENOR GROBA.- Pido la palabra para contestar una 
alusión. 


SENORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SENOR GROBA.- La verdad es que no es para contes- 
tar una alusión, sino que por lo menos deberían ser quince, 
porque han sido varias las alusiones políticas que ha hecho 
el miembro interpelante en el desarrollo de su exposición. 
Incluso, por la forma en que las hizo, no es necesario con- 
testarlas todas. Pero habló de mi fuerza política de la for- 
ma en que lo hizo y, en mi opinión, lo que aquí se está ha- 
ciendo, en apenas trece años de gobierno y en materia de 
salud, es milagroso. El camino sigue. Se corregirán algu- 
nas cosas porque todo precisa ajustes y se seguirá adelante 
en un proyecto de salud que, naturalmente, ha beneficiado 
a la inmensa mayoría del país, a la gente más carenciada 
que, como es lógico, es la que más necesita estos servicios. 


Por otro lado, el señor legislador habla de elevar la dis- 
cusión cuando en realidad la discusión todavía no comen- 
Z6. En realidad, quise hacer una pregunta porque el miem- 
bro interpelante dijo: «Por favor, háganme las preguntas 
necesarias si algo no entienden». Yo hice una pregunta 
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que no contestó, con respecto a dónde estaba la oposición 
cuando el directorio anterior nombró a los directores que 
fueron investigados por conjunción de intereses, pero se- 
guramente más adelante hablaré del tema. Queremos que 
responda concretamente, como él pide al ministro. De 
cualquier modo, el ministro y sus asesores van a respon- 
der a las preguntas de la forma que quieran y que el resto 
de los legisladores que estamos en esta cámara decidamos, 
porque es la Comisión Permanente la que quiere escuchar 
al ministerio. 


Si se habla de elevar la discusión la verdad es que va 
a ser muy fácil, la vara está muy baja. Ha sido una inter- 
vención provocativa, se ha hablado de tomaduras de pelo, 
se ha dicho cualquier cosa del Frente Amplio y no se ha 
aportado ninguna novedad porque las preguntas que plan- 
tean en esta interpelación fueron respondidas en más de 
cuarenta y un informes de ASSE. Por lo tanto, responder a 
la alusión política al Frente Amplio y a solicitud de elevar 
la discusión, en este último caso va a ser muy fácil porque 
la interpelación ha sido muy pobre. 


He respondido las alusiones al Frente Amplio, a mi 
fuerza política, que lo que ha realizado en el tema de la sa- 
lud, para todos, es lo mejor que se ha hecho en los últimos 
cincuenta años. 


Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Señora presidenta: para noso- 
tros esta es una instancia importante. 


En cualquier país los temas vinculados al sector salud 
provocan una gran sensibilidad, generan enormes desa- 
fíos para toda la sociedad y particularmente significan un 
desafío político: lograr las mejores condiciones posibles 
para que el sector salud y su rumbo obtengan los mayores 
consensos posibles. 


En todas partes del mundo permanentemente se debate 
sobre los sistemas de salud y hay idas y contramarchas 
en su rumbo. Son muy pocas las reformas sanitarias que 
avanzan, se profundizan y logran resultados. Generalmen- 
te, cuando es así, eso habla de sociedades maduras, demo- 
cráticas y con amplia participación de todos los sectores 
involucrados. ¡Y vaya si hay involucrados en el sector de 
la salud! En principio, está toda la población, pero, ade- 
más, un conjunto infinito de intereses, de todo tipo. Cuan- 
do se trata de conducir la autoridad sanitaria y el marco 
regulatorio en el tema de la salud, el mayor esfuerzo es, 
justamente, generar instancias de intercambio y las mejo- 
res condiciones para que las políticas sean sustentables y 
sostenibles en el tiempo. 


Pero hay que decirlo con claridad: cuando las pobla- 
ciones mejoran su nivel de vida, cuando las cosas se ha- 
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cen bien en los Gobiernos, cuando la expectativa de vida 
de la población aumenta, inexorablemente, las demandas 
crecen y las necesidades siempre van por delante de las 
posibilidades. Esa es una realidad inexorable. Por lo tanto, 
siempre estamos administrando nuevas demandas. 


Ahora tenemos muy buenas noticias porque nuestro 
país tiene más expectativa de vida, mejores resultados 
asistenciales y está en marcha una reforma sanitaria, que 
es de las cosas más difíciles y complejas de concretar, 
cuando analizamos que ha habido a lo largo de la histo- 
ria de la humanidad. Las reformas sanitarias son enorme- 
mente dificultosas porque, naturalmente, siempre hay que 
profundizarlas, mejorarlas, dando las mayores garantías 
para que el destino de los dineros públicos que todos apor- 
tamos a nuestro Sistema Nacional Integrado de Salud, a 
través del seguro de salud, tenga las mejores respuestas 
que, como país, podemos dar. 


Apenas ingresamos, este ministerio definió un plan es- 
tratégico, líneas estratégicas, básicamente porque estamos 
convencidos de que nadie puede navegar en incertidum- 
bres. Las incertidumbres, los voluntarismos y las impro- 
visaciones no son parte de nuestra política de gobierno. 


Por lo tanto, presentamos un plan de salud definiendo 
los quince grandes problemas sanitarios que tiene nuestra 
población. A partir de una amplia convocatoria, durante 
los años 2015 y 2016, con más de trescientos especialis- 
tas construimos un plan de salud, a los efectos de definir 
cuáles eran las principales necesidades de la población. 
Nuestro país tiene buenos indicadores, ¡pero vaya si puede 
mejorarlos! 


Además, construimos un sistema de información, del 
que hablaremos mucho, justamente, para monitorear las 
funciones de rectoría, incluyendo la intersectorialidad del 
sistema de salud, con el resto de las políticas públicas y 
comprometiendo a los cuarenta y tres prestadores del sis- 
tema de salud. Hay 302 líneas de acciones propuestas para 
abordar y trabajar. 


Apostamos a esta propuesta de trabajar con un plan de 
salud, de definir objetivos y metas. Es mucho más senci- 
llo no hacerlo, navegar y que las cosas vayan sucediendo, 
pero esa no es nuestra propuesta. Por lo tanto, en nues- 
tro sector nos planteamos objetivos sanitarios concretos y 
metas a alcanzar por el sector salud, muchas de las cuales 
tienen que ver, como decíamos, con la intersectorialidad. 
Hay problemas que no se pueden resolver solo desde el 
sector salud. 


Las instituciones de la salud —los cuarenta y tres pres- 
tadores que conforman el Sistema Nacional Integrado de 
Salud— debieron presentar la situación de sus usuarios 
vinculada a esos indicadores. 


Naturalmente, muchas veces la información que tie- 
nen las instituciones es de quienes consultan, pero hay 
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muchos que no consultan. Entonces, la actividad de las 
instituciones debe ser más proactiva, saber cuáles son los 
principales sanitarios definidos por la autoridad sanitaria 
y ver cómo impactan en sus usuarios, en el conjunto de 
sus usuarios. 


Anunciamos que el Ministerio de Salud Pública en 
abril de 2017 realizará cambios importantes en la defini- 
ción de las metas asistenciales. Se trata de un componente 
del financiamiento del seguro, de un pago adicional que 
reciben los prestadores sumado al componente cápita. 
Esto está vinculado justamente a la estrategia de que con 
las metas asistenciales las instituciones participen mejo- 
rando los objetivos sanitarios definidos por el órgano rec- 
tor en su población de usuarios. 


Menciono a continuación algunos logros concretos que 
se han alcanzado en esta etapa de la reforma. Tenemos 
una red de maternidades; se han mejorado los sistemas de 
traslados, la atención obstétrica y el abastecimiento de los 
métodos anticonceptivos para disminuir el embarazo en 
adolescentes. El embarazo no intencional es el principal 
problema que hemos definido dentro de los quince desta- 
cados, para lo cual se incorporó el implante subdérmico 
gratuito en el sector público. Ya anunciamos, además, que 
a mediados de este año se integrará a las prestaciones del 
sector privado. 


Por otro lado, se fortaleció la red de servicios de la sa- 
lud sexual y reproductiva con especial atención en la in- 
terrupción voluntaria del embarazo; se mantuvo la cifra 
de transmisión vertical del VIH por debajo del 3 % y del 
2 % en referencia a la sífilis connatal; se comunicaron las 
tasas de mortalidad infantil más bajas en la historia de este 
país, y se presentaron nuevas guías alimentarias para dis- 
minuir el sobrepeso, la obesidad, y reducir el consumo de 
alimentos ultraprocesados con altos contenidos de azúcar, 
grasa y sal. 


Continúa la lucha contra el tabaco con la próxima im- 
plementación del empaquetado plano, justamente en el 
marco de lo establecido en el convenio firmado. 

SEÑOR LEMA.- ¿Me permite una interrupción, señor 
ministro? 


SEÑOR MINISTRO.- Con mucho gusto. 


SEÑORA PRESIDENTA .- Puede interrumpir el señor 
legislador. 


SEÑOR LEMA.- Agradezco la gentileza al señor mi- 
nistro. 


Me gustaría saber cuál de las preguntas está respon- 
diendo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar el señor 
ministro. 
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SEÑOR MINISTRO.- Estamos dando contexto a las 
respuestas que brindaremos. Y, justamente, el contexto 
explica en qué estamos trabajando y cómo, de alguna ma- 
nera, abordamos las dificultades que tiene cualquier pro- 
ceso de transformación del sector salud en el marco de una 
reforma sanitaria. 


Continúo. Se promovió un nuevo marco legal sobre sa- 
lud mental, pues la existente data de 1948. 


Se siguió ampliando la cobertura del Programa de 
Salud Bucal Escolar. Actualmente alcanza a 979 escuelas 
—la mayoría rurales y de contexto sociocultural crítico— y 
abarca a 67.875 niños que son controlados por odontólogos 
e higienistas dentales. 


Se promovió la detección temprana del cáncer de cue- 
llo uterino y se estimuló la vacunación contra el HPV. 


Se promovió la mamografía para la detección precoz 
del cáncer de mama, que disminuyó su mortalidad. 


Con la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer 
se promovió la detección precoz del cáncer colorrectal. Se 
inauguró el Banco de Tumores en el Instituto Nacional del 
Cáncer, el cual se suma al existente en el hospital Militar. 


Se trabajó sobre el tema «Consumo problemático de 
alcohol», liderado desde la presidencia y el sistema edu- 
cativo, haciendo hincapié en «la previa» —dicho esto entre 
comillas— de la población adolescente. 


El segundo objetivo estratégico es jerarquizar el tema 
de la calidad asistencial. Es un tema de enorme compleji- 
dad metodológica definir qué es calidad de atención. Se- 
guramente hoy hablaremos mucho de esta expresión para 
responder las preguntas. 


Muchas veces se interpreta que más médicos, más me- 
dicamentos, más equipamiento y más tecnología —y más, 
más y más— es igual a calidad, y no hay demostración al- 
guna en el mundo que establezca que eso significa calidad 
de atención. 


Nuestra población se ha venido envejeciendo, con alta 
carga de enfermedades crónicas no trasmisibles y un alto 
consumo de medicamentos. Existe la especial sensación 
de que si no se llega rápidamente a un especialista no se 
tiene una buena calidad de atención; sin embargo, no hay 
modelo de atención sustentable en el mundo que no jerar- 
quice el primer nivel de atención, la prevención y la pro- 
moción con el equipo básico de atención, ese que de algu- 
na manera estamos estimulando a nivel de todo el Sistema 
Nacional Integrado de Salud. 


Vamos a generar indicadores de calidad asistencial 
que permitan estimular las buenas prácticas, superando la 
enorme cantidad de bibliografía existente de fracasos en 
poder justamente medir calidad de atención. 
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Como tercer objetivo estratégico figura el desarrollo 
y diseño de un potente sistema de información en salud. 
Con la Agesic se avanzó en la Historia Clínica Electrónica 
Nacional con estándares de interoperatividad de las dis- 
tintas historias clínicas existentes, aplicando un conjunto 
mínimo de datos. La evaluación de la calidad asistencial 
se hace en base a auditorías de historias clínicas y la ges- 
tión asistencial y el uso racional de los recursos se controla 
y fiscaliza con sistemas de información. 


La historia oncológica ya es una realidad. Se diseñó 
un nuevo sistema de certificado de nacido vivo, la amplia- 
ción de cobertura del certificado de defunción electrónico, 
la construcción de base de datos del ministerio en cuanto 
a sus funciones esenciales. Contamos con un sistema in- 
formático para las vacunas, para la vigilancia epidemioló- 
gica, para la habilitación de los servicios y tecnologías y 
para el control y fiscalización del conjunto del sector sa- 
lud. Hoy sería imposible gestionar sin un buen sistema de 
información. ¡Y vaya si esto es reforma del Estado! 


Como cuarto objetivo estratégico se encuentra fortale- 
cer el rol de rectoría del ministerio potenciando sus fun- 
ciones esenciales en salud pública, la administración del 
Seguro Nacional de Salud y la profundización del Sistema 
Nacional Integrado de Salud. 


El Sistema de Vigilancia Epidemiológica trabajó inten- 
samente logrando reducir el impacto del ingreso del den- 
gue autóctono al país. Para ello se realizaron coordinacio- 
nes con todos los organismos del Estado, la sociedad civil 
y los medios de comunicación. 


Se completó el cronograma de ingreso de 130.000 nue- 
vos jubilados al Fonasa, culminando un compromiso plan- 
teado desde el inicio de la reforma para ingresar progresi- 
vamente los distintos colectivos al seguro de salud. Estos 
130.000 nuevos afiliados significaron USD 100:000.000 
más al Fondo Nacional de Salud. Se alcanzó la cifra de 
2:530.000 usuarios que aportan al seguro según sus in- 
gresos, cuando hace diez años se comenzó con 320.000 
trabajadores que aportaban por Disse. 


El Ministerio de Salud Pública ha centrado la profun- 
dización del sistema en la complementación de servicios 
para superar fragmentaciones y superposiciones. 


Señores legisladores y señora presidenta: tenemos ins- 
talada una fuerte lógica de competencia entre los presta- 
dores del sistema de salud —eso lo estamos viendo ahora, 
en pleno febrero— que genera superposiciones y, por tanto, 
ineficiencias, con fuertes presiones para seguir incorpo- 
rando más y más tecnología en áreas donde se subutilizan 
cuando en otras hay inequidades que debemos resolver 
con complementaciones, para superar y transparentar los 
conflictos de intereses existentes. 


Hemos construido un mapa sanitario de todo lo exis- 
tente en el territorio, incluso con la información de ASSE. 
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Antes de 2005 no había información de este organismo y 
hoy está integrado al Sistema Nacional de Información. 
Actualmente tenemos información absolutamente clara de 
ASSE porque incorpora los datos del Sinadi. Cuando se 
construyó el seguro de salud y se tuvo que definir el va- 
lor de las cápitas, se hizo sobre las instituciones privadas 
porque no había ninguna información de ASSE al respec- 
to. En ese momento no había un sistema de información 
en el sector público y hoy tenemos un mapa sanitario que 
define en el territorio todo lo que existe. De esta manera, 
por capas, podemos identificar equipamiento, tecnología, 
personal, dotación, etcétera. 


Se firmaron 350 convenios de complementación entre 
los que destacamos las maternidades únicas, los servicios 
de urgencia y policlínicas, los sistemas de internación, la 
atención pediátrica convenida ante distintos prestadores, 
etcétera. 


Los servicios de emergencia en rutas nacionales y sis- 
temas de traslados mejoraron, especialmente en las zonas 
de mayor accidentalidad, y se incorporaron los traslados 
aéreos. Se creó la Dirección General de Coordinación en 
el Ministerio de Salud Pública, a los efectos de promover 
esos convenios. 


Se trabajó con el Directorio de ASSE en un proyecto 
estratégico de descentralización de su gestión. Me 
quiero detener en esto porque ASSE es el prestador más 
importante y numeroso en cuanto a cantidad de usuarios 
dentro del sistema y se ha mantenido a lo largo de estos diez 
años en valores muy similares en cuanto a su cobertura. 
Incluso en este momento tiene 490.000 usuarios que han 
elegido estar en ASSE, llegando a un total de 1:250.000 
usuarios. Recibe per cápita —pasando de los que existían 
previo al 2005, que era un tercio de lo que los prestadores 
privados tenían para cada uno de sus usuarios— al 79 % del 
monto por usuario que reciben las instituciones privadas 
del sistema. Igualmente, todavía existe una brecha, pero, 
repito, hoy ASSE recibe per cápita el 79 % de lo que 
reciben los prestadores privados. Tiene 900 puestos de 
atención, más de 30.000 funcionarios y administra casi 
USD 1.000:000.000. 


Todos sabemos que es un gran desafío administrar 
una organización de esta magnitud. Por lo tanto, estamos 
en un proceso de progresiva descentralización y profe- 
sionalización de su gestión. Me detengo en esto porque 
hay varios temas que han sido planteados acerca de cómo 
se administra ASSE y debe verse en el marco de un pro- 
ceso de gestión del cambio institucional. Las grandes or- 
ganizaciones siempre tienen procesos de cambio que son 
los que viabilizan las transformaciones abordando temas 
vinculados a lo que se podría llamar sus funciones sus- 
tantivas, atender mejoras de su usuario, pero a través de 
políticas consolidadas en las áreas de apoyo. Y eso se tiene 
que traducir —es el gran objetivo de este directorio—- en 
estilos de administración y de gestión en base a proyectos 
con metas y objetivos concretos. Seguramente cualquiera 
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que haya tenido que administrar alguna organización co- 
noce los desafíos en cuanto a planificar, organizar, dirigir, 
controlar y evaluar, auditando, corrigiendo, motivando y 
estimulando las buenas prácticas. Esto en el sector público 
es un verdadero desafío, sobre todo a esta escala en la que 
estamos manejando. 


El Sistema Nacional Integrado de Salud ha incorporado 
nuevas prestaciones, en lo que va de esta Administración, 
que no son para nada menores: como cirugía laparoscó- 
pica de vía biliar, ecografía estructural de la embarazada 
e instrumentación de la reproducción humana asistida de 
alta complejidad, un desafío extraordinario pues no hay 
otro país en América que lo tenga; nosotros lo tenemos y 
nos comparamos con el primer mundo. Asimismo, ingre- 
saron nuevos medicamentos bajo el régimen de tiques para 
el tratamiento mensual de enfermedades crónicas. Se han 
incorporado doce nuevos medicamentos de alto costo al 
Fondo Nacional de Recursos. Se creó la comisión asesora 
para evaluar las peticiones de los medicamentos de alto 
costo y prestaciones fuera del PIAS. Se implementó con la 
Agencia Nacional de Investigación e Innovación un siste- 
ma de becas para la investigación clínica en salud. 


El quinto objetivo estratégico tiene que ver con la for- 
mulación de una política de comunicación en salud que 
promueva tanto la salud como el derecho a participar de 
los usuarios y trabajadores. Nuestro desafío es que el 
ministerio sea de la salud y no exclusivamente del trata- 
miento de la enfermedad. Hay que tratar la enfermedad, 
pero somos un ministerio de salud, por lo que hemos desa- 
rrollado nuevos canales de comunicación, redes sociales, 
cuentas de Facebook, de Twitter, rediseñando su página 
web. Se desarrollaron aplicaciones informáticas para tra- 
bajar con la juventud en la prevención de infecciones de 
transmisión sexual. Se han desarrollado y se desarrollan 
permanentemente campañas de prevención, entre las que 
se destacan las vinculadas a la trasmisión del virus del 
dengue a través del 4edes aegypti, la vacunación gripal, el 
consumo de tabaco, alcohol, salud sexual y reproductiva 
y alimentación saludable. Se siguió brindando informa- 
ción sobre los prestadores de salud a través de su portal 
AtuServicio.uy y, ¡vaya si eso ha sido importante!, pues 
tenemos información al conjunto de la población útil para 
tomar decisiones a la hora de definir su prestador de salud 
y, de alguna manera, de las capacidades que tienen cada 
una de las instituciones de asistencia. 


Se reglamentó la participación de los representantes 
sociales, tanto en la Junta Nacional de Salud como en 
ASSE. Los usuarios y trabajadores que integran estos or- 
ganismos tienen hoy un mecanismo reglamentado para su 
integración y se promovió a las direcciones departamenta- 
les de salud para trabajar con las juntas departamentales, 
las juntas locales y los consejos consultivos en el diálogo 
social. 


El sexto objetivo sanitario es el de modernizar y ra- 
cionalizar las infraestructuras, insumos y equipamientos 
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sanitarios. Se creó la Junta de Evaluación de Pertinencia, 
que evalúa solicitudes de habilitación y renovación de 
nuevos servicios y la incorporación de equipamientos. Se 
trata de la incorporación planificada de nuevos emprendi- 
mientos sobre la base de las necesidades sanitarias. 


Finalmente, está la formulación de una política de re- 
cursos humanos en salud. El ministerio instrumentó, en el 
marco del convenio colectivo en la salud privada —y aho- 
ra también con la pública— una partida variable acordada 
con el Ministerio de Economía y Finanzas y el Ministerio 
de Trabajo y Seguridad Social, supeditada a realizar ca- 
pacitación no presencial. Es una primera experiencia que 
involucró a más de 70.000 trabajadores del sector salud 
en temas como seguridad del paciente, confidencialidad, 
conflicto de intereses y cultura del trabajo. 


El 90 % de los que participaron en el curso se mostró 
satisfecho con los contenidos e instrumentación, y el 70 % 
no había realizado previamente actividades de capacita- 
ción en estos temas. En el marco de la Comisión Asesora 
Multipartita se viene trabajando sobre un nuevo régimen 
de trabajo médico, incluyendo los cargos y funciones de 
alta dedicación, yendo hacia un nuevo laudo médico. To- 
dos los funcionarios del Ministerio de Salud Pública, del 
organismo rector, firmaron compromisos de gestión con 
partidas variables, remuneraciones variables, sujeto al 
cumplimiento del compromiso de gestión. Se respaldaron 
todos los sistemas de información del Ministerio de Salud 
Pública a través de la migración al Data Center centra- 
lizado y de alta disponibilidad y seguridad a través del 
convenio con Antel Pando. Se comienza con el ingreso 
online de profesionales y registro automático de títulos 
universitarios, programa de trámite en línea y expediente 
electrónico. 


Quería informar, entonces, que tenemos un plan estra- 
tégico —creo que no me extendí demasiado— con objetivos 
claros, que no hay incertidumbres sobre hacia dónde va- 
mos. Esto, que uno puede leer como algo sencillo, es un 
enorme desafío para el país porque significa, justamente, 
trabajar con objetivos, con metas, profesionalizar la ges- 
tión, involucrar a todos los actores y definir con precisión, 
de alguna manera, cuánto y cómo podemos hacer las co- 
sas mejor con los recursos que toda la población paga al 
Fondo Nacional de Salud, que ha incorporado hace años 
en su cobertura a 2:500.000 personas, realmente una parte 
sustantiva de la población. 


Tenemos múltiples tareas y, entre ellas, queremos ha- 
cer algunos comentarios vinculados a lo que se ha logrado 
en ASSE. En realidad, en estos diez años el presupues- 
to de ASSE aumentó en un 180 %, en pesos constantes. 
Y esto tiene que ver con el abordaje de algunos déficits 
estructurales que tenía el sector público, no hablamos so- 
lamente de que no tenía una información sistematizada, 
sino que había enormes carencias para un sector de la po- 
blación que, justamente, es el más vulnerable. Hubo un 
fuerte compromiso en mejorar el presupuesto de ASSE y, 
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recordando lo que dijimos en el comentario, aún no hemos 
logrado el per cápita que recibe cada usuario del sector 
privado a través de su correspondiente institución asisten- 
cial médica colectiva. 


Las inversiones en ASSE se han mantenido entre un 
3 % y un 4 % anual de gastos en los últimos años, lue- 
go de décadas de carencias edilicias y de funcionamiento. 
El monto de inversiones destinado de rentas generales en 
forma anual está en proporción similar a lo que recibió, en 
una sola oportunidad por sobrecuota de inversión, el sec- 
tor privado de las IAMC. A título de ejemplo, los gastos 
de CTI se incrementaron desde 2005 a la fecha un 69 % 
en términos reales. Tenemos algunos otros datos intere- 
santes: la dotación de camas en ASSE es de 0,14 cada mil 
usuarios frente al 0,32 cada mil que tiene el sector priva- 
do. Aún existen menos camas de CTI en el sector público. 
Ahora bien, en ese mapa sanitario al que hacíamos refe- 
rencia, nuestro país es de los que tiene más camas de CTI 
pediátricos en la región. Entonces, ¿se trata de hacer más 
camas de CTI pediátricos para compensar las que tiene el 
CTI privado? ¿O se trata de promover convenios de com- 
plementación para utilizar racionalmente las instalaciones 
existentes? A propósito de esto siempre damos el ejemplo 
de Salto donde logramos, justamente, trabajando con di- 
versos actores —particularmente con la Sociedad Médico 
Quirúrgica de Salto—, que una sobrecuota de inversión que 
se tenía aprobada para la construcción de un CTI pediátri- 
co, no se hiciera y se buscara un nuevo destino a esa sobre- 
cuota, potenciando el CTI público de Salto. Como este ya 
existía, se buscó mejorarlo para así poder atender a todos 
los niños que requieran atención de CTI pediátrica en ese 
departamento, sin seguir creando estructuras que no se 
justifican desde el punto de vista estrictamente asistencial, 
saliendo de la lógica de competencia. Es un claro ejemplo 
de cómo, de alguna manera, aun teniendo algunas dificul- 
tades, podemos generar convenios de complementación. 


Las consultas por afiliado pasaron anualmente de 4,2 
a 6,4 y las intervenciones quirúrgicas subieron en ASSE 
de 3,6 a 44,5 cada mil usuarios. ¿Por qué pasa esto? ¿Por 
qué aumentamos el 180 % del presupuesto y resulta que 
cada vez aumentan más las consultas? Bueno, porque es 
así, porque cuando uno mejora el acceso a la asistencia 
y la calidad en la atención, la demanda aumenta en todos 
los niveles. 


Para poner un ejemplo, voy a mencionar el hospital de 
Bella Unión. Este hospital fue creado en 1927 como de- 
pendencia del Ministerio de Salud Pública. Luego, con la 
descentralización del organismo pasó a depender de ASSE 
y en el 2009 adquirió la categoría de hospital. Me voy a 
referir al hospital de Bella Unión porque algunas de las 
preguntas tienen que ver con este centro asistencial. 


Bella Unión tiene una población aproximada de 18.500 
personas, pero el hospital también brinda cobertura a To- 
más Gomensoro, Baltasar Brum, Colonia Palma y, por es- 
tar a seis kilómetros de Barra del Cuareim, también recibe 
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consultas de extranjeros. El 70 % de la población de Bella 
Unión es usuaria de ASSE, ¿Qué se hizo en Bella Unión? 
Se invirtieron USD 2:000.000 en obras nuevas como, por 
ejemplo, la emergencia, cuidados especiales, laboratorio 
propio, block quirúrgico —tiene 2 salas inauguradas en 
el 2011 con mesas de operaciones nuevas y electrónicas, 
cialíticas, con carro de anestesia de calidad, una torre de 
cirugía laparoscópica con videograbación, instrumental 
laparoscópico y cajas para esterilización en autoclave—, 
salas de internación médico quirúrgica a nuevo con 16 ca- 
mas y sala de pediatría con 8 camas, con pediatra las vein- 
ticuatro horas los 365 días del año. Es importante aclarar 
que las camas nuevas se sitúan en habitaciones que tienen 
dos camas y baño privado. A su vez, se cuenta con con- 
sulta externa y farmacia las veinticuatro horas, servicio 
de odontología y de cardiología. Desde el año 2011 tene- 
mos un hospital de día que permite que la quimioterapia 
se haga en forma ambulatoria y que las personas no ten- 
gan que trasladarse para hacer el tratamiento vinculado 
a su patología oncológica. También desde el 2011 se ha 
incorporado el diagnóstico por imagen: radiografías, ma- 
mógrafo y ecógrafo. La maternidad tiene ocho camas, y 
la nursery dos incubadoras, una termocuna de última ge- 
neración para la internación de recién nacidos y una in- 
cubadora de traslado. A todo esto, se agrega el centro de 
materiales, la administración, los dormitorios médicos, el 
lavadero, la cocina —que antes tenía piso de tierra— y, des- 
de el año 2012, el centro de recolección de leche humana 
y tres ambulancias cero kilómetro. En ese año también se 
instaló una oficina de atención al usuario y desde el 2015 
se cuenta con materiales para realizar fisioterapia. Como 
dije anteriormente, el monto de la inversión en obras entre 
el 2008 y el 2016 es de aproximadamente USD 2:000.000. 


A su vez, se realizan 30.000 consultas ambulatorias 
y 31.000 consultas anuales en emergencia. Se hacen 600 
intervenciones quirúrgicas por año y se asisten unos 360 
nacimientos anuales. Naturalmente, todo este aumento en 
su población incrementó la demanda asistencial. 


En cuanto a las mejoras asistenciales destacamos la 
cobertura de pediatría las veinticuatro horas, los 365 días 
del año —hacía 5 años que no había guardia de pediatria— 
la cobertura de anestesia las veinticuatro horas los 365 
días del año, con exclusividad; la cobertura y aumento de 
especialidades médicas —se pasó de 7 a 24—, y, además, 
se comenzaron a realizar intervenciones quirúrgicas por 
videolaparoscopía y parto con ginecólogo y pediatra pre- 
sencial, lo que no ocurría hasta el momento. En el área de 
cardiología podemos mencionar las pruebas de esfuerzo, 
holter, MAPA, ecocardiografía y fibrinolíticos en puerta 
de emergencia ante un infarto. En la emergencia se des- 
taca la cobertura de guardia presencial y la incorporación 
de tecnología como son los gasómetros, ventiladores, 
oxímetros, máquinas de anestesia, cardiodesfibriladores, 
equipos de rayos X, mesas quirúrgicas y bisturí eléctrico. 
También tenemos una farmacia que funciona las veinti- 
cuatro horas del día y se eliminaron largas filas de espera 
gracias a una gestión de consulta adecuada. 
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En cuanto a la mortalidad infantil, los indicadores en 
Artigas demuestran que en el año 2003 la cifra era de 28,9 
por mil nacidos vivos, en el año 2010 se redujo a 6,89 por 
mil nacidos vivos y en el 2016 se situó en 7,84 por mil 
nacidos vivos. Era la peor de Uruguay y actualmente está 
entre las mejores. Naturalmente, esto tiene que ver con 
una clara política de mejoramiento de ASSE, es decir, del 
principal prestador público para los usuarios, pero es un 
enorme desafío lograr una correcta administración en una 
organización de este porte porque, inexorablemente, cuan- 
do uno aumenta la oferta, aumenta la demanda y eso lo 
sabe cualquier administrador de servicios de salud, y me 
comprenden las generales de la ley porque me he especia- 
lizado en la materia. En cualquier literatura al respecto se 
leerá que la salud es un mercado imperfecto: cuando au- 
menta la oferta, aumenta la demanda; eso seguirá siendo 
así a lo largo de la historia. 


ASSE tiene, dentro del millón doscientos cincuenta mil 
usuarios, la población de niños más vulnerables y también 
da cobertura a un sector importante de adultos mayores. 
Todos sabemos que tanto los niños más vulnerables como 
la población adulta mayor tienen los mayores costos asis- 
tenciales. En los últimos tiempos hubo un ingreso impor- 
tante del colectivo de los usuarios jubilados. Comparemos 
lo que paga el Fonasa: por un adulto joven abona alrededor 
de $ 900 y por un adulto mayor aproximadamente $ 4000. 
Este es un aporte que vale la pena porque incorpora el de- 
recho a la salud para toda la población. 


Esta reforma sanitaria pone en claro y oscuro, en blan- 
co y negro lo concreto, que es el derecho a la salud, el 
asegurar una canasta de prestaciones a todos los usuarios 
del Sistema Nacional Integrado de Salud. ¿Que es perfec- 
tible? Seguro que lo es. ¿Que se puede administrar me- 
jor? Seguro que sí; nosotros tenemos el enorme desafío de 
administrar mejor las instituciones públicas y también las 
privadas. Tenemos que generar —este es uno de los obje- 
tivos estratégicos señalados— un sistema de información 
que nos permita gestionar en tiempo real y no con balance 
terminado, no puntualmente tema por tema, sino todo. Eso 
es un sistema de información. Hoy el mundo no conci- 
be gestionar sin un sistema de información y en ASSE no 
existía un sistema de estas características. Ahora tenemos 
un primer esbozo de un sistema de información —perfec- 
tible, mejorable; aún no es el que queremos. El sector 
privado tiene múltiples sistemas de información, que es- 
tamos ordenando porque nuestro objetivo es lograr que los 
aportes que pagamos todos a través del Fonasa tengan la 
mejor administración posible por parte de los 43 prestado- 
res, y hay mucho para mejorar. Ahora estamos poniendo la 
lupa en el 2 % del presupuesto de ASSE: los gastos de CTI 
y los traslados en particular, pero hay que mirar estos gas- 
tos y todos los demás gastos, incluso los generados desde 
el sector privado, precisamente cómo se administran estos 
servicios en el sector privado. 


Creemos que tenemos el enorme desafío de moder- 
nizar la función de rectoría, a través de un buen sistema 
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de información que, de alguna manera, permita dialogar 
con todos los organismos del Estado. Muchos de los temas 
que tienen que ver con la función de rectoría del ministe- 
rio son informaciones que pueden estar en las intenden- 
cias, en el Banco de Previsión Social o en el Ministerio 
de Transporte y Obras Públicas, entre otros. Por lo tanto, 
para realizar bien esa tarea precisamos que los sistemas de 
información puedan dialogar entre sí. Estamos haciendo 
una fuerte apuesta al gobierno electrónico, no solamente 
en lo relativo a la historia clínica electrónica nacional, sino 
también en cuanto a la utilización del conjunto de recursos 
que administran las instituciones que conforman el Siste- 
ma Nacional Integrado de Salud. 


Creo que es pertinente realizar esta introducción, por- 
que estamos en un proceso de enormes transformaciones 
en lo que tiene que ver con el derecho a la salud, así como 
también en la administración del sistema de salud, y nos 
va la vida en marcar el rumbo —compartido o no— y dar 
certezas de hacia dónde vamos. No improvisamos; vamos 
hacia un sistema nacional integrado más eficiente, con 
convenios de complementación, evitando superposicio- 
nes y gastos superfluos y trabajando para que llegue a los 
usuarios de todo el territorio de la mejor manera posible. 
Ese es un desafío planetario, lo está discutiendo todo el 
mundo y nosotros entendemos que corresponde estar a la 
altura de los acontecimientos. 


El Ministerio de Salud Pública y ASSE tienen una re- 
lación muy importante. El ministro y su gabinete reciben 
semanal o quincenalmente a los representantes políticos 
del Directorio de ASSE. Realizan un seguimiento de las 
resoluciones y actas del Directorio, tal cual lo establece el 
marco legal vigente, controlando la legitimidad de los ac- 
tos administrativos dictados cuando la misma se cuestio- 
na a través de la presentación de recursos administrativos, 
que a su vez son controlados desde el punto de vista jurí- 
dico por la División Servicios Jurídicos, que recomienda 
mantener o anular el acto. 


Con relación a las actas de las sesiones del directorio, 
hay un trámite interno para su análisis, a efectos de deter- 
minar si hay elementos que ameriten una observación del 
o de los actos dictados. 


Se envían al Parlamento, a través del MSP, los pedidos 
de informes realizados a ASSE por parte de los señores 
legisladores, conforme al artículo 118 de la Constitución. 


El Ministerio de Salud Pública tiene un registro deta- 
llado de todas las dependencias de ASSE y está pendiente 
de las autorizaciones de funcionamiento mientras se pro- 
cesan las habilitaciones correspondientes. 


El Ministerio de Salud Pública realiza inspecciones a 
los servicios de ASSE; entre otras cosas, identifica a las 
setenta farmacias que suministran medicamentos a sus 
usuarios y tiene en red a todos los químicos farmacéuticos 
responsables de ellas. 
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La Junta Nacional de Salud controla la relación entre 
los diferentes prestadores integrales, incluyendo, por su- 
puesto, la que tiene ASSE con el resto del sistema. 


ASSE es controlado desde el Área Economía de la Sa- 
lud en los mismos aspectos en que lo son los prestadores 
integrales privados y de acuerdo a sus especificidades. En 
particular, ASSE debe reportar información al Sistema 
Nacional de Información —Sinadi-, y su cumplimiento 
habilita mensualmente el cobro de los pagos correspon- 
dientes del Fonasa, tanto las cápitas como las metas asis- 
tenciales. Esto es fantástico. 


Es pertinente señalar que los formatos, fuentes de da- 
tos y contenidos solicitados desde el Sinadi históricamente 
estaban dirigidos a recabar información únicamente del 
subsector privado de salud, tal cual mencioné. 


En algunos casos, ASSE fue adaptando gradualmente 
sus reportes y sistemas a lo solicitado por el Sinadi 
y, en otros, fueron las solicitudes desde el área las que 
debieron adaptarse, dadas sus particularidades, ya que 
hay usuarios que no están en el Fonasa. Es así que desde 
el año 2010 ASSE reporta mensualmente los datos de 
producción solicitados a partir del Sinadi asistencial en el 
mismo formato en que lo hacen los prestadores privados. 
Esto permite comparar la producción entre ambos 
subsectores. Los datos están disponibles en la página 
web del ministerio desde el año 2010 y hasta el primer 
semestre del año 2016. 


También ASSE reporta mensualmente la información 
solicitada referente al uso de prestaciones de salud mental, 
salud sexual y reproductiva e interrupción voluntaria del 
embarazo. Estas planillas son recibidas por el Sinadi y lue- 
go derivadas a las correspondientes áreas programáticas 
de la Digesa para su procesamiento y análisis. 


En el caso del Registro Único de Cobertura de Asis- 
tencia Formal —Rucaf- también se reciben mensualmente 
los padrones de ASSE. En este caso el Rucaf debió adap- 
tar sus codificaciones de tipo de cobertura para conside- 
rar modalidades propias de los prestadores públicos, tales 
como la cobertura gratuita o las coberturas de base con- 
tributiva de los beneficiarios de Sanidad Militar y Policial. 
Actualmente ASSE presenta un padrón de muy buena ca- 
lidad, incluyendo datos de localidad y domicilio para la 
casi totalidad de sus usuarios. 


Con relación a las metas asistenciales, a partir de este 
año están publicadas en la web AtuServicio.uy. La meta 1 
tiene la particularidad en ASSE de que resulta de un pro- 
medio de toda la organización, conociendo la variedad de 
situaciones existentes dentro de la organización. 


La Dirección General de Coordinación —creada recien- 
temente— hace un seguimiento de los distintos convenios 
de complementación luego de firmados entre los diversos 
prestadores de salud. 
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La Dirección General de Salud, a través de la División 
Ambiental y Ocupacional, realiza inspecciones ante situa- 
ciones de riesgo ambiental y ocupacional, incluyendo los 
servicios de ASSE. 


Las direcciones departamentales evalúan e informan 
acerca del funcionamiento del sistema de salud en su de- 
partamento y participan en todos los ámbitos intersecto- 
riales. 


Los consejos consultivos de los servicios de ASSE 
con participación de los usuarios realizan control social 
de dichos servicios. Las oficinas de Atención al Usuario 
existentes en cada hospital de ASSE, como en todas las 
demás instituciones de salud vinculadas a la atención per- 
sonalizada de quienes manifiestan inquietudes, quejas o 
denuncias, son monitoreadas por el Ministerio de Salud 
Pública y tienen sistematizadas, unidad por unidad, las 
demandas de la población con relación al servicio. Esto es 
control social. 


Las Juntas Departamentales de Salud y las Juntas Lo- 
cales de Salud que involucran a todos los actores, vierten 
opinión sobre el funcionamiento de todos los prestadores y 
los actores sociales realizan el control social de la gestión. 


El ministro y su gabinete se reúnen con las direccio- 
nes de los movimientos sociales y con los representantes 
de los gremios de la salud, que sintetizan la visión de esa 
institucionalidad existente en toda la red de servicios del 
Sistema Nacional Integrado de Salud. 


(Ocupa la presidencia el señor Leonardo de León). 


—Además, cada concurrencia al Consejo de Ministros 
es aprovechada para visitar servicios hospitalarios y poli- 
clínicas de la RAP, y se realizan reuniones con los equipos 
de gestión local. 


Es obvio que la descentralización de ASSE ha sido una 
decisión muy inteligente porque ha permitido, justamente, 
que el directorio "hoy conformado formalmente por todos 
sus integrantes— tenga capacidad para tomar decisiones, 
en función de lo que significa una organización de esta 
magnitud. Tenemos un sistema de información que per- 
mite ir monitoreando, pero aún hay ciertas dificultades 
porque, entre otras cosas, la demanda de los servicios de 
ASSE seguirá incrementándose. Los usuarios de ASSE 
seguirán generando más procedimientos asistenciales y, a 
partir de ello, mayor demanda, equipamiento, tecnología, 
recursos humanos, etcétera. Hablamos de más y más ne- 
cesidades insatisfechas que tenemos que cumplir. Eso ge- 
nera necesariamente costos que, en algunos casos, asume 
ASSE directamente y, en otros, entiende oportuno realizar 
convenios de complementación. 


Hay un tema muy importante, porque cuando se hacen 
comparaciones —no soy economista, pero ellos hablan del 
P x Q— aumentan la población y la producción, pero tam- 
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bién los costos suben porque tienen que ver, entre otras 
cosas, con incrementos salariales y de insumos. De alguna 
manera, los costos en el sector salud son un tema de de- 
bate permanente; constantemente se cuestiona si la cápita 
cubre todos esos costos. 


Podemos decir que inexorablemente hoy los usuarios 
de ASSE acceden a más prestaciones que antes, pero to- 
davía falta porque en algunas áreas todavía no logramos 
responder tal como queremos. Por tanto, inexorablemente 
se van a incrementar los costos. La clave es ver cómo los 
monitoreamos y cómo obtenemos un sistema de informa- 
ción que permita auditar y controlar. 


Luego de esta panorámica, creo que tenemos que ver 
cómo está posicionada ASSE en torno a los temas plan- 
teados. Algunos de los temas que vamos a tratar están 
vinculados a lo que se denomina conflicto de intereses y al 
respecto queremos ser enfáticos. Tan así es, que una de las 
primeras cosas que hicimos junto con la doctora Lustem- 
berg cuando asumimos el cargo, fue firmar un formulario 
de conflicto de intereses. Todos los cargos de conducción 
del ministerio también lo tienen firmado, tema que no es 
nada menor. 


Como ya hemos comentado en alguna comparecencia 
anterior, creo que tenemos que avanzar en un marco le- 
gal. En el caso del Fondo Nacional de Recursos tenemos 
un marco legal que obliga a que todos los profesionales 
que trabajan con dicho fondo, no solo las empresas, sino 
también quienes solicitan prestaciones del fondo, tengan 
firmado un formulario de conflicto de intereses. Como 
dije, fue de las primeras cosas que nos propusimos y com- 
pletamos la nómina de quienes estaban en esa situación 
y, por distintas razones, no lo habían firmado. No quería- 
mos perjudicar a los usuarios y que estos no pudieran re- 
cibir la prestación del fondo. Finalmente, logramos que el 
100 % de los que trabajan o los que solicitan prestaciones 
del fondo firmaran un formulario de conflicto de intereses. 
Creo que tenemos un desafío en este tema como Sistema 
Nacional Integrado de Salud y tenemos la responsabilidad 
de generar algún marco legal. No estamos improvisando, 
sino que estamos viendo muy seriamente qué se hace en 
países del primer mundo, en donde hay sistemas de salud 
que funcionan desde hace muchos años. El modelo in- 
glés, por ejemplo, ha hecho un marco legal muy exigente 
en términos de conflicto de intereses. Más allá del marco 
existente —que, obviamente, hay que cumplir—, me parece 
que la profundización de la reforma va a exigirnos avan- 
zar en este tema. Esto significa, nada más ni nada menos, 
que los ámbitos en los cuales los profesionales trabajan 
sean transparentes. Pero tenemos una realidad, que sobre 
todo quienes viven en el interior conocen muy bien: hay 
muchos médicos que trabajan en más de un lugar, traba- 
jan en hospitales y en una o varias instituciones privadas. 
Esa es una realidad fuertemente instalada, a tal punto, que 
muchos de ellos ocupan circunstancialmente lugares que 
pueden estar vinculados a la dirección de una mutualista 
y pueden tener un cargo en ASSE. Es un fenómeno muy 


COMISIÓN PERMANENTE 


271-C.P. 


extendido y parece bien interesante poner la mira en ese 
tema. ¿Cuál es la idea? ¿Que el médico trabaje exclusiva- 
mente en el sector público o exclusivamente en el sector 
privado? Hay que estudiar el tema. No estamos hablando, 
obviamente, de quienes toman decisiones, de quienes cir- 
cunstancialmente están al frente de unidades ejecutoras, 
de quienes dirigen instituciones, sino de quienes trabajan, 
de quienes son funcionarios, de quienes de alguna manera 
tienen multiempleo para mejorar sus retribuciones. 


Nos parece que este es un tema muy importante y que 
tiene que ver con algunas de las preguntas que el señor le- 
glslador nos hace acerca de cuál es nuestra visión del tema 
conflicto de intereses, y es tajante: nosotros tenemos que 
cumplir con las normas existentes y debemos establecer 
con claridad que si hay una persona que está en un área 
donde toma decisiones, en una unidad ejecutora, no pue- 
de estar circunstancialmente al frente de otra institución 
a la que le compra servicios. Parece más que razonable y 
ASSE ha hecho especial hincapié en ese tema, ha hecho 
auditorías y ha tomado decisiones; después veremos cómo 
las explicita el directorio. Es claro, insisto, que quienes 
toman decisiones sobre los costos, sobre la administración 
de los dineros públicos, no pueden circunstancialmente 
estar dirigiendo instituciones privadas a las que le venden 
servicios. Pero quiero poner el énfasis en el resto de los 
trabajadores, en los que tienen multiempleo, sobre todo 
pensando en el interior profundo, donde no hay una do- 
tación de recursos tal, que permita establecer que algunos 
médicos trabajen en el ámbito privado y otros en el público 
en exclusividad. Nosotros queremos poner la lupa en ese 
tema porque nos parece especialmente importante para el 
desarrollo y la profundización del Sistema Nacional Inte- 
grado de Salud. 


Si la señora presidenta me lo permite, pediría a la se- 
ñora presidenta del Directorio de ASSE que profundizara 
en las preguntas vinculadas a la situación de la empresa 
Siemm, que ha sido motivo de varias preguntas, en la me- 
dida en que el encuadre general que hemos dado establece 
con precisión cuál es la postura del ministerio. 


(Ocupa la presidencia la señora Daisy Tourné). 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra la señora 
presidenta de ASSE. 


SEÑORA MUNÑIZ.- Señora presidenta: hay varias pre- 
guntas relacionadas con ASSE, pero también quisiéramos 
aclarar algunos aspectos relativos a señalamientos realiza- 
dos por el miembro interpelante, por considerar que es la 
oportunidad para hacerlo. 


En primer lugar, queremos decir que ASSE es un orga- 
nismo trasparente, que tiene voluntad de ser transparente 
y que permanentemente ha informado al Parlamento sobre 
su gestión a través de pedidos de informes —89 en un año-—, 
que fueron respondidos en tiempo y forma. Es verdad que, 
como sostiene el miembro interpelante, cuando iniciamos 
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nuestra gestión eso aún no era así, pero se sabe que hoy es- 
tamos haciendo un esfuerzo institucional muy importante 
para responder en tiempo y forma, y cualquier aclaración 
o ampliación de información que solicite el señor legisla- 
dor estamos dispuestos a brindársela. 


En segundo término, queremos señalar que hemos 
concurrido sin dilaciones al Parlamento cada vez que nos 
fue solicitado. Hemos publicado en la web todas las re- 
soluciones del directorio y de las gerencias; actualmente, 
estamos publicando toda la información hacia atrás, la que 
va hasta el comienzo de la descentralización de ASSE. 
Además, cada vez que se nos requirió nos pusimos a dis- 
posición de la Justicia. Asimismo, trabajamos fuertemente 
—como bien lo dijo el señor ministro— en los sistemas de 
información, que también hacen a la transparencia; es así 
que trabajamos con las metas asistenciales. 


Pues bien: es necesario señalar que no solamente el 
ministerio controla a ASSE, ya que es el prestador más 
controlado del Sistema Nacional Integrado de Salud. ¿Por 
qué? Porque su acción es supervisada también por el Mi- 
nisterio de Economía y Finanzas, la Auditoría Interna de 
la Nación, el Tribunal de Cuentas, el Tribunal de lo Con- 
tencioso Administrativo, la Oficina Nacional de Servicio 
Civil y la Jutep, organismos que reconocen los elementos 
antes mencionados y con los que hemos trabajado muchí- 
simo en el último año respaldando y generando la cultura 
de la transparencia. 


Por otro lado, ASSE ha dado cuenta de una mejora 
permanente en la calidad asistencial y en la gestión. Los 
indicadores asistenciales muestran una franca mejoría que 
puede ser verificada por todos los legisladores y la ciuda- 
danía en la página web del Ministerio de Salud Pública. 
Además, ASSE hoy es el prestador que brinda mayor satis- 
facción al usuario, lo que se puede constatar en la página 
AtuServicio.uy. 


La gestión se ha destacado por la actitud de permanen- 
te auditoría y control del gasto —lo cual no quiere decir que 
todavía no queden muchas cosas para hacer— y lo vamos 
a demostrar. 


ASSE tiene una actitud de permanente revisión y me- 
jora. Es así que capacitamos a nuestros funcionarios no 
solo en aspectos asistenciales, sino también administra- 
tivos, jurídicos y financieros. De hecho, más de 40 pre- 
mios de calidad otorgados por diferentes instituciones 
externas acreditan lo expuesto. Somos el prestador más 
auditado y controlado y el que reviste más acreditaciones 
en calidad. 


El señor ministro señaló que ASSE es el prestador 
más grande, pero muchas veces se ha manifestado que, 
a pesar de que tiene menos usuarios y más plata, es el 
que atiende peor. Por eso queremos enfatizar que ASSE 
no tiene menos usuarios que antes, sino que invierte más 
por usuario, porque desde hace tres períodos legislativos 
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consecutivos el Estado ha decidido invertir en la salud en 
general y en salud pública en particular. Es decir, fue una 
decisión política: invertir en calidad y en equidad a partir 
de una reforma estratégica como la que se implementó en 
la salud. Y sobre todo quiero afirmar que ASSE atiende 
mucho mejor. 


En el año 2007, antes de iniciar la reforma, ASSE con- 
taba con 1:312.298 usuarios, y en el año 2017 práctica- 
mente la cifra es la misma, solo que en diciembre del año 
2008 un 8 % de los usuarios había elegido efectivamente a 
ASSE a través del Fonasa. 


A nadie le quedan dudas de que la situación econó- 
mica del país durante los años 2008, 2009, 2010 y 2011 
mejoró. Esto se ve claramente reflejado en diferentes en- 
cuestas que ha realizado el INE, entre otros indicadores. 
Los ingresos familiares mejoraron notoriamente; sin em- 
bargo, la evolución de socios de ASSE fue en aumento. 
En el año 2010 ya teníamos un 12 % de socios Fonasa; en 
el 2011 —un año después—, 18 %; en el 2013, un 28 % y, a 
diciembre de 2015, más del 30 % de nuestros usuarios son 
socios Fonasa. 


Todo esto significa que estamos hablando de 495.000 
uruguayos que pudiendo elegir cualquier otro presta- 
dor, optan por ASSE, que atiende a más de la mitad de 
la población de once departamentos del país. Artigas es 
el departamento donde más se elige ASSE, y si bien en 
Montevideo y en Canelones es donde contamos con menor 
incidencia en números absolutos, tenemos cerca del 40 % 
del padrón de usuarios, lo que representa más de 500.000 
personas. 


En cuanto a la población —lo que también da cuenta 
de las complejidades que tiene ASSE-, si analizamos la 
distribución por edad, notaremos que la que se atiende en 
esta institución proporcionalmente es la más envejecida. 
Si bien ASSE atiende al 38 % de la población total, el por- 
centaje sube al 43 % cuando se trata de personas mayores 
de 65 años. Y si miramos la población de 90 o más años, 
ASSE atiende al 85 % que, además, es la que demanda ma- 
yor cantidad de servicios. Asimismo, atiende poblaciones 
vulnerables: personas en situación de calle, personas con 
VIH positivo y personas privadas de libertad, entre otras. 


Lo cierto es que más de 130.000 usuarios de ASSE es- 
tán radicados en el interior profundo, es decir, en zonas 
rurales de difícil acceso, muchas de ellas con una cantidad 
de habitantes menor a 5000, donde muchas veces hemos 
constatado que no hay comisarias u otros servicios. No en 
vano la satisfacción del usuario de ASSE es mayor que la 
del usuario de cualquier otro prestador integral. Muchas 
veces se dice que es porque la atención es gratuita y los 
ciudadanos tienden a quejarse menos. Esa afirmación des- 
conoce la rica tradición de organización de usuarios que 
tiene nuestra institución. Es la única que da voz y voto a 
usuarios en el directorio y que tiene oficinas de atención 
desplegadas en todo el sistema. 
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Tal como señalaba el señor ministro, ASSE cuenta 
con 897 centros de atención, 826 de los cuales son del 
primer nivel de atención, lo que demuestra que es la úni- 
ca institución preparada para el cambio en el modelo de 
atención. Contamos con 43 hospitales, de los cuales 4 son 
especializados; 21 centros de rehabilitación y siete hoga- 
res de servicios geriátricos. Esto nos da la razón de que 
tenemos 15.000 consultas diarias, contando solamente la 
atención ambulatoria. Si consideramos las intervencio- 
nes quirúrgicas, son más de 55.000 por año; más de 150 
por día. 


Al inicio señalamos que somos la institución más con- 
trolada del Sistema Nacional Integrado de Salud, y efec- 
tivamente es así. El señor ministro daba cuenta de varios 
de los controles que ejerce el Ministerio de Salud Pública 
y además enfatizaba que semanalmente se le envían las 
resoluciones y las actas del directorio, así como los pe- 
didos de informes solicitados por los parlamentarios. El 
Ministerio de Salud Pública inspecciona los servicios de 
ASSE; la Junta Nacional de Salud controla la relación en- 
tre los diferentes prestadores integrales, incluyendo, por 
supuesto, las que ASSE mantiene con el resto del sistema; 
los Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Lo- 
cales presentan evaluaciones sobre el funcionamiento en 
cada departamento; las Direcciones Departamentales de 
Salud también evalúan e informan acerca del funciona- 
miento del sistema de salud en su departamento. Con el 
señor ministro y su gabinete nos reunimos quincenalmen- 
te para tratar diversos asuntos vinculados a la gestión y 
distintos informes que nos piden sobre ASSE, que hacen a 
la gestión del servicio. 


Con respecto a las irregularidades en ASSE, lo prime- 
ro que quiero señalar es que se trata de una institución su- 
mamente compleja —como ya lo demostramos—, y que su 
gestión y administración están siendo objeto de revisión 
y mejora en forma permanente. Sin duda queda mucho 
por hacer. 


En cuanto a algunas de las acciones —esta es una de las 
preguntas que hacía el señor legislador interpelante— que 
hemos implementado desde que asumió el nuevo directo- 
rio y que han dado muy buenos resultados, quiero men- 
cionar, en particular, que desde el año 2015, debido a las 
debilidades encontradas en los procesos de contratación 
administrativa, se ha mejorado la planificación anual y es- 
tratégica del plan de compras y contrataciones de los ser- 
vicios tercerizados en las diferentes unidades ejecutoras, 
como forma de evitar el uso del mecanismo de compra 
directa. 


ASSE realizó capacitaciones en el Centro de Posgra- 
dos de la Universidad de Montevideo a los efectos de me- 
jorar las competencias de los funcionarios intervinientes 
en el sector de compras. 


En cuanto las debilidades en los controles administra- 
tivos referidas por varias auditorías —a continuación, las 
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veremos una a una, tal como pidió el señor legislador—, se 
ordenó mejorar los controles del subregistro de horas de 
trabajo mediante la implementación de relojes biométricos 
en aquellas unidades ejecutoras que carecían de estos. 


También se implementaron en ASSE controles sorpre- 
sivos para mejorar la permanencia de los recursos huma- 
nos tercerizados. 


Los resultados de las auditorías evidenciaron debilida- 
des en los controles a empresas tercerizadas. En ese sen- 
tido, se indicó a los gerentes financieros de las distintas 
unidades ejecutoras que ejercieran el derecho previsto en 
el artículo 4.* de la Ley n.* 18251 a ser informados sobre 
el monto y el estado de cumplimiento de las obligaciones 
laborales y previsionales, así como las correspondientes a 
la protección de la contingencia de accidentes de trabajo 
y enfermedades profesionales, y exigir la documentación 
enunciada en el referido artículo. 


ASSE ha retenido los pagos a las empresas terceriza- 
das en caso de verificarse el incumplimiento de estas con 
relación a obligaciones laborales y previsionales referidas. 
Más allá de lo antes señalado, el Directorio de ASSE, por 
Resolución n.* 6079, del 25 de noviembre de 2015, dispuso 
seguir con un proceso continuo de revisión permanente 
de todas las unidades ejecutoras sobre empresas terceriza- 
das, y solicitó la implementación de ese seguimiento a la 
auditoría interna y de gestión de ASSE. 


Asimismo, en abril de 2016, la Gerencia Administra- 
tiva emitió el Comunicado n.” 6, por el cual estableció 
estrictos criterios para las contrataciones y controles de 
empresas tercerizadas. 


Es así que se generaron diferentes líneas de acción to- 
madas durante el ejercicio 2016. Entre ellas, destacamos la 
reestructura de la Gerencia Administrativa, poniendo foco 
en el control de los activos y en el análisis oportuno de la 
desviación presupuestal. Se reduce el límite máximo de 
gastos en que podrán incurrir en el presente ejercicio las 
unidades ejecutoras, y eso habilitó a contar, a nivel cen- 
tral, con un monto que se estima en el uno por ciento. 


Además, se efectuó un plan de acción sobre las princi- 
pales desviaciones. En empresas tercerizadas, se relevaron 
las empresas a nivel país, determinando precios promedio. 
Se puso en marcha una evaluación periódica sobre el ser- 
vicio prestado en cada unidad. 


En cuanto a las licitaciones, se potenció el área de re- 
cursos materiales con el propósito de facilitar la mayor 
participación de los proveedores y obtener la mayor canti- 
dad de ofertas disponibles en el mercado. 


Se coordina con la unidad de compras y adquisiciones 
que ASSE pueda comprar en forma directa algunos servi- 
cios en los cuales se puede obtener mayores ahorros. 
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Se renegoció con proveedores y se obtuvieron ahorros 
concretos. En particular, en residuos hospitalarios, se logró 
un ahorro anual de $ 32:000.000 a partir del 1.* de junio de 
2016. En la licitación de oxígeno, se logró un ahorro anual 
de $ 46:000.000 a partir del 1.2 de setiembre de 2016. En 
traslados, se consiguió un ahorro anual de $ 20:000.000 a 
partir de 2017, colocando una base en Las Piedras. 


Quiere decir que se hizo una evaluación del ejercicio 
2016. De acuerdo con lo establecido en el Comunicado 
n.” 10 de la Gerencia General y Administrativa, se pro- 
cede a evaluar el desempeño administrativo financiero de 
todas las unidades ejecutoras y se remite ese informe al 
Directorio de ASSE para su conocimiento y determinar 
las acciones a tomar en forma correspondiente. Esto se 
hizo durante el segundo semestre de 2016 y, obviamente, 
se continuará implementando en el ejercicio 2017. 


Por otro lado, en la planificación presupuestal para 
2017, cada unidad ejecutora —esto también es respuesta 
a una de las preguntas realizadas—, antes de marzo, debe 
presentar una planificación presupuestal para el ejercicio, 
que deberá basarse en la pauta 2016 más el ajuste del 10 % 
para el año 2017. 


Esta planificación debe estar asociada a un nivel de 
operativa estimado, estar firmada por cada director de 
unidad ejecutora y el gerente financiero. Se aprobará, 
previamente, por el directorio y la Gerencia General. Está 
sujeta a evaluaciones mensuales y debe incluir un plan de 
ajuste para aquellos rubros que hayan superado la pauta 
en el año 2016. La unidad ejecutora deberá recabar la 
autorización correspondiente para la apertura de nuevos 
servicios o expansión de los ya existentes, debiendo 
contarse con el visto bueno de la Dirección Técnica y de la 
Gerencia General. 


Por otro lado, se trabajó en el fortalecimiento del con- 
tralor central. Se dispone el seguimiento permanente por 
parte de los referentes de la Gerencia Administrativa de la 
ejecución del plan presupuestal de cada unidad ejecutora, 
debiendo emitir reportes mensuales al gerente. Se instru- 
menta el registro de informe mensual de aquellos gastos 
asociados a situaciones asistenciales extraordinarias para 
su informe a la Gerencia General. Las unidades ejecutoras 
no pueden desviarse del presupuesto sin previa autoriza- 
ción, y se informará al directorio aquellos casos en los que 
se detecte la adquisición de bienes o servicios sin contar 
con los créditos correspondientes. La Gerencia Adminis- 
trativa mantiene reuniones de carácter mensual con las 
unidades ejecutoras de mayor presupuesto. Se fortalece, 
además, la Gerencia Administrativa con técnicos de otras 
áreas y disciplinas a los efectos de aportar al control per- 
manente. 


Se evalúa redefinir las políticas asociadas a gestión de 
medicamentos y autorización de estudios con el objeto de 
que haya mayor eficiencia, y, además, se fortalece el área 
central de adquisiciones a los efectos de ganar poder de 
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negociación en el mercado y continuar mejorando el pre- 
cio de los bienes y servicios que se adquieren. 


Por otra parte, se firmó un convenio de actualización 
entre el Programa BID, el Ministerio de Economía y Fi- 
nanzas y ASSE para la modernización del sistema de com- 
pras estatales. 


Otro aspecto es la intervención central sobre objetos 
del gasto de importancia relativa. Es decir que en forma 
complementaria a lo realizado en el año 2016 se continua- 
rá interviniendo desde la Administración Central en los 
objetos del gasto de mayor importancia relativa en ASSE. 
Se continuará regularizando los procedimientos de com- 
pra. Se evaluará el inicio del procedimiento de compra 
fuera de la UCA para medicamentos y estudios. Se refor- 
mularán los protocolos de indicación de medicamentos 
para aquellos casos que impliquen un mayor gasto y se 
evaluará el funcionamiento del programa de crónicos y el 
impacto tanto en la calidad de asistencia como en la ex- 
pansión del gasto en el rubro medicamentos. 


También me parece importante destacar que hemos 
impulsado la descentralización de las auditorías delegadas 
por región, de acuerdo con el Tribunal de Cuentas. En aras 
de fortalecer los procesos de descentralización, hemos 
reforzado las estructuras regionales mediante la designa- 
ción de referentes de las áreas de recursos materiales y 
económico-financieras en cada una de las regiones con el 
objetivo de aportar a la mejora de los procedimientos ad- 
ministrativos y reasignación de los recursos disponibles. 


El Directorio de ASSE resolvió realizar un plan am- 
pliado de auditorías por área que ya significó un total de 
más de 25.000 horas. Incluyó un trabajo muy importante 
dedicado a auditorías y seguimiento de empresas terce- 
rizadas. Dentro del área administrativo-contable también 
se audita la matriz del proceso de compras y los infor- 
mes semestrales de gastos observados por el Tribunal de 
Cuentas. En el área asistencial se auditan servicios de far- 
macia, odontología, atención al usuario, urgencias, emer- 
gencias, internación y consulta externa, entre otros. El día 
9 de marzo del año 2016 creamos un comité de auditorías 
que hace el seguimiento de los resultados desde el pro- 
pio directorio. Además de la auditoría de ASSE, estamos 
trabajando junto con la Auditoría Interna de la Nación en 
un plan de trabajo en conjunto que fortalezca nuestras ca- 
pacidades. 


Es necesario destacar que ASSE está sometida a múl- 
tiples controles. Lo reiteramos. Ejercen control directo el 
Poder Ejecutivo a través del Ministerio de Salud Pública 
en lo asistencial; en cuanto a los procesos administrativo- 
financieros, el Ministerio de Economía y Finanzas en la 
asignación y gestión de los recursos económicos; el Mi- 
nisterio de Trabajo y Seguridad Social en cuanto a las re- 
laciones laborales, y el Poder Legislativo a través de sus 
distintas comisiones, especialmente la de salud pública, 
aunque no en forma exclusiva. ASSE ha participado en 
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la comisión de seguridad del Senado y en la de Derechos 
Humanos en la Cámara de Representantes. Obviamente, 
los legisladores tienen derecho a solicitar informes y ha- 
cíamos referencia al pedido de informes y al volumen que 
tenemos. La Oficina Nacional del Servicio Civil también 
ejerce controles sobre nuestra institución, así como la Jun- 
ta Nacional de Transparencia y Ética Pública, ambos orga- 
nismos con los que hemos estado trabajando en conjunto. 
También quiero destacar que el Tribunal de Cuentas así 
como el Tribunal de lo Contencioso Administrativo con- 
trolan diariamente la gestión de nuestra institución, cada 
uno desde su especialidad. En última instancia está la Jus- 
ticia, donde también hemos acudido en varias oportuni- 
dades para realizar denuncias o bien a colaborar con las 
investigaciones. Reitero: ASSE es, tal vez, la institución 
más auditada, controlada y evaluada de toda la Adminis- 
tración pública. 


El 9 de diciembre del año 2015, ASSE entregó a la co- 
misión de la Cámara de Representantes los resultados de 
las auditorías internas y externas. En los avances, a partir 
de dichas auditorías, ASSE solicitó la exclusión del RUPE 
de empresas que habían estado vinculadas a casos que die- 
ron lugar a procesamientos de sus responsables y a dos 
funcionarios de ASSE. En varios casos se rescindieron 
contratos con esas empresas. 


En cuanto a las empresas que sobrefacturaron mien- 
tras los contratos estaban vigentes y los registros se rea- 
lizaban adecuadamente —habilitando, en consecuencia, la 
posibilidad de recupero—, se hicieron las notas de crédito 
correspondientes. 


Sobre las comisiones de obras, estas rinden cuentas 
mensualmente sobre los fondos recibidos y gastados y 
además se realizan estando de acuerdo con lo que esta- 
blece la normativa vigente. Estas rendiciones mensuales 
son remitidas con las correspondientes conciliaciones 
bancarias, con las declaraciones juradas de los jerarcas 
e informes de revisión de los contadores, y son contro- 
ladas a nivel central por el departamento rendición de 
cuentas. 


Durante el ejercicio 2015, se elaboró un protocolo y 
un procedimiento de registro contable de todos los movi- 
mientos de las comisiones de inversiones y obras, que se 
puso en práctica a partir del año 2016. Es decir que ASSE 
ha desarrollado un comité de auditorías que permite ana- 
lizar el trabajo realizado y planificado. En el año 2015, 
además del trabajo preplanificado que incluyó 14.946 ho- 
ras de auditoría realizadas, se agregaron 8970 horas que 
no estaban previstas. Estas auditorías estaban dirigidas 
fundamentalmente al control de empresas tercerizadas y 
a las colonias psiquiátricas. Además, se ha solicitado una 
auditoría interna de ASSE que haga un seguimiento metó- 
dico de los planes de acción presentados por las unidades 
ejecutoras auditadas, de forma de comprobar que se han 
llevado adelante las recomendaciones efectuadas. 
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El 25 de mayo de 2016, el Directorio de ASSE aprobó el 
plan de auditorías para ese año. En el plan 2016 se realiza- 
ron 10.920 horas de auditorías en el área Financiero-Con- 
table, entre otras, de seguimiento de empresas terceriza- 
das, de la Comisión de Apoyo de Programas Asistenciales 
Especiales de la Unidad Ejecutora 068, de la matriz del 
proceso de compras, de los informes semestrales de los 
gastos observados por el Tribunal de Cuentas y de las au- 
ditorías financieras sobre las pensiones y patrimonios de 
los usuarios de las colonias. En cuanto a lo asistencial, se 
hicieron 12.840 horas de auditorías, entre las que se desta- 
can áreas de farmacia, servicios de hemoterapia, consulta 
externa, urgencias, internación y emergencias, atención al 
usuario e historia clínica electrónica. 


A continuación, voy a hacer referencia a los resultados 
de los informes de las auditorías que el legislador interpe- 
lante solicitaba en la pregunta diez. En relación al Centro 
Auxiliar de Dolores, la auditoría del 20 de mayo de 2016 
establece el alcance de la auditoría, los factores de riesgo 
que constata —que obviamente están a disposición de los 
señores legisladores—, las distintas licitaciones observadas 
por el Tribunal de Cuentas y las diferentes situaciones que 
podrían hablar de connivencia de intereses. En síntesis, en 
el año 2015 el Centro Auxiliar de Dolores ha regularizado 
el 50 % de sus contrataciones mediante tres licitaciones 
abreviadas, malográndose el proyecto de contratación 
reglamentaria de tres cooperativas sociales y de una li- 
citación de traslados debido a errores de planificación y 
tramitación. 


Con respecto al grado de implementación de las 
recomendaciones formuladas por la auditoría del año 
2014, se adoptó el 14 % de las propuestas de mejora y 
el 43 % se aplicó parcialmente. Con el cese de la an- 
terior directora de la unidad ejecutora ha concluido el 
conflicto de intereses en la contratación de la empresa 
EMS, el cual marcó un hito perjudicial para la gestión y 
reputación del centro auxiliar. Hay hechos relacionados 
con EMS que tienen efectos disciplinarios actuales, por 
lo cual esta auditoría acentuó el análisis de la empresa. 
Entre los riesgos vigentes, destaca la pertinencia regla- 
mentaria de la atención médica, a demanda de los usua- 
rios desde domicilio. 


El informe fue elaborado por los auditores Gutiérrez 
y Molina, revisado por la contadora Laura Mondueri y la 
técnica Silvia Reggie, y aprobado por la doctora Mildred 
de Lima. 


Con respecto a esta auditoria me parece importante se- 
ñalar que, como se verá, señora presidenta, el Directorio 
de ASSE siempre estuvo atento a todos los posibles con- 
flictos de intereses y obviamente aquí se trabajó desde el 
inicio de nuestra gestión. 


Podríamos establecer cuáles fueron las propuestas im- 
plementadas, pero no sé si viene al caso. 
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En referencia al hospital de Florida se hacen determi- 
nadas recomendaciones. Se han verificado cambios en re- 
lación a lo implementado en forma parcial. 


En el resumen final se señala que la unidad ejecutora 
ha contemplado las observaciones y recomendaciones rea- 
lizadas en el informe de la auditoría de febrero de 2015 y 
ha prestado una mejora significativa en los controles de la 
gestión de las empresas tercerizadas. 


De todas formas, se realizan determinadas recomen- 
daciones —que seguramente sean de interés— elaborar un 
procedimiento por escrito de cómo proceder si se constatan 
inconsistencias en el registro de marcas de reloj; compilar 
antecedentes de empresas contratadas a efectos de elabo- 
rar un archivo que sirva de referencia —como pueden ob- 
servar, lo estamos haciendo en forma central—; comunicar 
incumplimientos que se produzcan en las contrataciones, 
que se implementen también desde el nivel central; conti- 
nuar con la actualización de los legajos de los empleados 
de las empresas tercerizadas; realizar el procedimiento de 
la emisión de la orden de compra previo a la emisión de la 
factura; modificar el registro de las raciones servidas a los 
acompañantes a los efectos de facilitar su control. 


Este informe fue elaborado por la contadora Lucía 
Vázquez y el señor Gonzalo Oxandabarat, autorizado por 
la doctora Mildred de Lima, la contadora Laura Mondueri 
y la técnica Silvia Reggie. 


En relación al hospital de Flores —otra de las audito- 
rías que nos señalaba el legislador interpelante—, quiero 
destacar que en el capítulo implementación de las reco- 
mendaciones de la auditoría del año 2014, se establece que 
el centro departamental de Flores atendió el 100 % de las 
propuestas de mejora de la auditoría de ese año. 


Quiero enfatizar ese hecho porque se dijo que el Direc- 
torio de ASSE no controlaba, o que controlaba a algunos 
y a otros no, cuando en este caso todas las auditorías nos 
señalan, como verán los señores legisladores, que hay co- 
sas por hacer. Nosotros no decimos que se haya mejorado 
totalmente, pero sí que hubo una preocupación tanto del 
directorio como de la Gerencia General, que ha sido per- 
manente en el logro de la mejora. 


La síntesis realizada a esta auditoría —que reitero, se 
pone a disposición de los señores legisladores— dice que 
el Centro Departamental de Flores ha realizado variadas 
acciones para mejorar el control de los servicios terceriza- 
dos, entre los cuales se incluyó el 100 % de las propuestas 
de la auditoría del año 2014. 


En el transcurso de la auditoría, el equipo de gestión 
concretó nuevos cambios favorables para la gestión. Sin 
embargo —esto lo dice y por lo tanto seguiremos auditan- 
do— al mes de mayo de 2016 aún no se ha logrado automa- 
tizar el cálculo de horas trabajadas, factor de riesgo crítico 
subrayado por la auditoría del año 2014 y cuya resolución 
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no solo contribuiría al control de los trabajadores terceri- 
zados, sino que facilitaría el monitoreo de los funciona- 
rios de ASSE. Este informe también está elaborado por los 
auditores Gutiérrez y Molina, revisado por la contadora 
Mondueri y la técnica Silvia Reggie, y aprobado por la 
doctora Mildred de Lima, directora del área. 


Con respecto al centro departamental de Soriano, 
donde se registró otro conflicto de interés señalado 
por las auditorías, en la síntesis se informa que ha 
regularizado el 75 % de sus contrataciones en 2005 y el 
100 % en el año 2016, mediante dos licitaciones públicas 
y la introducción de tres cooperativas sociales del Mides, 
una de las cuales requiere de ajustes en su cumplimiento 
operativo. Con respecto al grado de implementación de las 
recomendaciones formuladas por la auditoría de 2014, se 
aplicó el 44 % de las propuestas de mejoras y el 22 % 
se aplicó parcialmente. Se mantiene la problemática en la 
contratación de traslados y atención médica domiciliaria, 
viciada por conflicto de intereses. Aclaro que esto ocurrió 
antes de la adopción de algunas medidas que se tomaron 
con el Directorio de ASSE y que incluyeron, además de 
investigación administrativa, un sumario, así como la 
desafectación de la directora del hospital. 


Esta situación ha malogrado licitaciones procesadas a 
partir de 2014 y han obstaculizado el pago a EMS, empre- 
sa que continúa prestando servicios a la unidad ejecutora 
—reitero que esto tiene fecha 20 de mayo—, aunque existen 
lineamientos precisos de ASSE para el cese de su contra- 
tación. En virtud de la índole de los hallazgos de auditoría 
y de que existen procedimientos disciplinarios en curso 
relativos a EMS, salvo mejor opinión de la superioridad, 
sería pertinente el paso de estas actuaciones a la División 
Jurídico-Notarial de ASSE y así se efectuó. Los auditores 
en este caso son los mismos. 


Con relación al hospital Pasteur la síntesis de auditoría 
dice que el cumplimiento de la normativa en materia de 
contrataciones de servicios tercerizados es parcial, dado 
que los servicios de limpieza, conserjería, peones y ca- 
milleros se están contratando en forma directa. Están en 
trámite las licitaciones públicas correspondientes, a ex- 
cepción del servicio de peones. 


La cuantificación de horas para todos los servicios 
tercerizados se realiza en el Departamento de Recursos 
Humanos. 


Constatamos la existencia de controles confiables a 
partir de registros de asistencia en reloj biométrico, sub- 
sanando la unidad ejecutora la debilidad más significativa 
detectada en la auditoría anterior. 


Verificamos la no superposición de horarios para el 
mes de diciembre de 2015 de los funcionarios con doble 
cargo y superposición de horarios informados en la audi- 
toría anterior. 
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Se sugiere continuar con la implementación de las 
recomendaciones puestas en práctica parcialmente o 
no implementadas. La debilidad más significativa que 
se mantiene pendiente de implementar a la fecha está 
vinculada a la ausencia de acuerdos homologados ante 
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social respecto a la 
jornada laboral. 


Aclaro que no estamos ocultando nada; simplemente, 
estamos señalando cuáles son las debilidades sobre las que 
hemos trabajado y vamos a continuar trabajando. 


Con respecto al hospital Español se señala que, en refe- 
rencia a la recomendación en proceso de implementación 
la misma establecía completar requisitos exigidos en la 
Ley n.” 18251 por parte de la Gerencia Financiera, previo 
al ingreso de las facturas al SIIF. Si bien se implemen- 
taron controles en una planilla electrónica que evidencia 
los mismos, se realiza con posterioridad al ingreso de la 
factura al SIIF. Al mes de enero de 2016 se estaba com- 
pletando la planilla de agosto 2015. El equipo auditor aquí 
es otro y está compuesto por la doctora Mónica Casaux, 
Verónica Deluca y Lucía Vázquez. El trabajo fue revisado 
también por la contadora Laura Mondueri —la subdirecto- 
ra— y la técnica Silvia Reggie, directora administrativa y 
aprobada por la directora De Lima. 


No estamos ocultando el resultado de estas auditorías. 
Estamos mostrando que se trabajó y que estamos dispues- 
tos a continuar haciéndolo. Seguimos detectando debilida- 
des y desde el Directorio de ASSE y la Gerencia General 
estamos bien alertas. 


Por otro lado, quiero señalar que ASSE tiene voca- 
ción de transparencia. Así fue señalado al inicio de nues- 
tra comparecencia y de ahí nuestro avance sustancial en 
esta área. 


El 23 de diciembre de 2015, creamos la Oficina de 
Transparencia de ASSE y solo repasaré algunas de las lí- 
neas en las que venimos trabajando desde entonces. 


En 2016 se solicitaron por parte de los señores legisla- 
dores 83 pedidos de informes, aunque luego se agregaron 
otros: 60 fueron contestados y 23 aún se encuentran en 
proceso de respuesta. Conviene aclarar que el ciento por 
ciento de los mismos fueron respondidos por el Ministerio 
de Salud Pública dentro de los plazos legales, lo cual im- 
plicó un esfuerzo importante de la organización. 


Se ha hecho uso de la prórroga legalmente prevista 
en ocho ocasiones, motivando demoras internas en la en- 
trega de la información solicitada. Hoy dimos cuenta de 
lo vasta que es la red de ASSE. Se logró una mejora sus- 
tantiva en el tema y un buen nivel de coordinación con el 
Ministerio de Salud Pública. Para el año 2017 planifica- 
mos hacer la publicación en la página web de ASSE y en 
el portal de transparencia de las respuestas a los pedidos 
de informe. 
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Además, implementamos un formulario estandarizado 
para que todas las solicitudes cumplan con los requisitos 
establecidos en la ley de acceso a la información pública 
—Ley n.* 18381- que ya está publicado en la página web. 


En cuanto a la denominada transparencia activa, se dio 
cumplimiento a lo establecido en el artículo 5.” de la Ley 
n.> 18381 y el artículo 38 del Decreto n.* 232/10, en cuanto 
regulan la información que el organismo debe publicar en 
su página web. 


Trabajamos en la protección de los datos personales 
para dar cumplimiento en lo establecido en la Ley n.* 18331 
en cuanto a la tutela del derecho de los particulares a la 
protección de sus datos personales, para lo cual se regis- 
traron las bases de datos en la unidad ejecutora 068 ante 
la Unidad Reguladora y de Control de Datos Personales 
dependiente de Agesic. 


Hemos trabajado para lograr el cumplimiento de la 
normativa vigente referente a normas de conducta en la 
función pública y proporcionar herramientas para ello en 
lo referente a las declaraciones juradas de bienes e ingre- 
sos de los funcionarios establecidas en la Ley n.* 17060 y 
Decreto n.” 30 de 2003. Por resolución del Directorio de 
ASSE —Resolución 1389 de 16 de marzo de 2016— se apro- 
bó la lista de funcionarios de ASSE obligados a presentar 
declaración jurada. Se redujo sensiblemente el personal 
omiso en presentar la declaración jurada pasándose de 250 
funcionarios en situación de incumplimiento a cero. Rei- 
tero, todos los funcionarios que debían presentar declara- 
ción jurada a la Jutep lo hicieron. Se firmó un convenio 
con la Jutep de capacitación sobre transparencia y ética 
pública para las regiones de ASSE. 


En el año 2017 ampliaremos el número de funciona- 
rios que deben presentar declaración jurada, incluso por 
encima de los obligados por la ley y continuaremos con la 
capacitación realizándola en territorio y focalizada en las 
necesidades de cada región. 


En cuanto a la capacitación, hicimos jornadas acadé- 
micas de transparencia. El objetivo general fue instalar 
una nueva cultura de la transparencia en ASSE. Se reali- 
zaron dos jornadas muy exitosas, una de ellas tuvo como 
fruto un libro que fue distribuido entre los señores legisla- 
dores en diciembre del pasado año. 


El convenio con la Jutep firmado en la primera jornada 
de transparencia tiene como objetivo la capacitación ética 
y función pública. Ya se realizaron cuatro cursos, talleres, 
uno por región, incluyendo un taller en Minas, Lavalleja, 
otro en Artigas y dos en Montevideo. Los funcionarios 
capacitados son, aproximadamente, 300 en todo el 
territorio. 


También estamos trabajando con la Oficina Nacional 
del Servicio Civil, a los efectos de incorporar a ASSE al 
portal Uruguay Concursa, a la ventanilla única. 
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En cuanto al portal de transparencia y gobierno electró- 
nico estamos buscando fortalecer los procesos vinculados 
a este último innovando en la relación con la ciudadanía 
y aprovechando el uso de tecnologías de la información y 
comunicación. Se firmó un convenio con el IMPO para 
desarrollar un portal de transparencia de ASSE. El objeti- 
vo es facilitar a los funcionarios de ASSE y a la ciudada- 
nía el acceso a la información. Hoy cualquier persona pue- 
de acceder a las resoluciones del directorio del organismo 
en forma fácil y rápida desde cualquier lugar y en tiempo 
real las veinticuatro horas del día sin trámites previos. Ese 
portal se encuentra operativo desde el mes de noviembre 
y contiene, a la fecha, más de 5000 resoluciones y actas 
del directorio. Este año proyectamos llegar a tener carga- 
das en el portal de transparencia todas las resoluciones de 
ASSE desde el año 2008 a la fecha. 


Por último, quiero destacar que, en el marco del fo- 
mento a la transparencia, el Poder Ejecutivo estableció por 
el Decreto n.* 80/2012, de 13 de marzo de 2012, el Premio 
a la Transparencia, que es entregado anualmente por la 
Presidencia de la República, la Unidad de Acceso a la In- 
formación Pública y la Agesic. Esta quinta edición de la 
unidad de transparencia de ASSE obtuvo una mención en 
el rubro Cultura de la Transparencia. ¡Vaya, señora presi- 
denta, si hemos trabajado para demostrar que ASSE es un 
organismo con vocación de transparencia! 


El tema que convoca a esta instancia se titula irregula- 
ridades en ASSE. Nadie más que nosotros —el directorio 
y la Gerencia General- hemos trabajado para evitar que 
se sucedan irregularidades. Lo hemos hecho mejorando 
procesos, fortaleciendo nuestras capacidades y capacitan- 
do a nuestros funcionarios. Hemos establecido una fuerte 
cultura de la transparencia, priorizando este eje de traba- 
jo. Solicitamos ayuda a todos los organismos del Estado 
para que nos apoyen, pero también nos auditamos para 
encontrar errores y fallas, y cuando los encontramos in- 
vestigamos, y si hallamos responsables los sancionamos. 
Y volvemos a revisar los protocolos de trabajo, volvemos 
a capacitar y a auditar. Una institución con 33.000 fun- 
cionarios, 900 puestos de atención, que abre sus puertas 
los 365 días del año durante las 24 horas, sin duda está 
expuesta a cometer errores. Pero nuestra vocación es tra- 
bajar para evitarlos. Creemos que ASSE está avanzando a 
pasos agigantados en cuanto a los controles que ejerce y 
hoy, luego de varios años de inversiones constantes, el or- 
ganismo presta servicios en condiciones de equidad para 
todos los uruguayos. 


En referencia al tema de Bella Unión, el señor ministro 
ya hacía una breve contextualización en cuanto a lo que 
era esa ciudad antes de la reforma de la salud y lo que es 
hoy, a unos pocos años de haberse efectuado esa reforma. 
Acá hay que decir que el 44 % de la población de Bella 
Unión es usuaria Fonasa de ASSE. El ministro señalaba 
varios avances, a nivel de información general. Se pasó 
de tres especialidades a más de treinta. Y la realidad es 
que cuando hablamos del antes y el después, a pesar de 
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que algunos señalen que no correspondería hacerlo en esta 
instancia, tenemos que decir algunas cosas. El monto de 
la inversión realizada entre el 2008 y el 2016 se estima 
en aproximadamente USD 2:000.000. La inversión ha sido 
constante y permanente. 


Para tener una idea de la dimensión de la tarea, Bella 
Unión recibe anualmente 30.000 consultas ambulatorias y 
31.000 consultas anuales en la emergencia. Se hacen unas 
600 intervenciones quirúrgicas por año y se asisten alre- 
dedor de 360 nacimientos anuales. 


Hay que enfatizar que antes de la reforma, en el año 
2005, cuando asumió la dirección, los pisos de la cocina 
eran de tierra. Estamos hablando de un centro de salud, 
señora presidenta, de un hospital. ¡Los pisos de la cocina 
eran de tierra! Cuando se dice que el Sistema Nacional 
Integrado de Salud o la reforma de la salud son un eslogan 
o una consigna política, estaría bueno que se vieran los 
avances que ha habido en ese sentido. Esto demuestra un 
profundo desconocimiento de la reforma de la salud im- 
pulsada en nuestro país. Estos logros de la reforma de la 
salud han sido elogiados múltiples veces por la Organiza- 
ción Panamericana de la Salud, por la Organización Mun- 
dial de la Salud y han permitido mejorar mucho las con- 
diciones de atención de nuestra población, en particular 
del interior del país. Los altísimos índices de mortalidad 
infantil previos a la reforma dan cuenta de ello. 


Pasando al tema concreto, hay que señalar que en la 
actualidad el hospital de Bella Unión cuenta con tres am- 
bulancias propias que realizan traslados comunes. En el 
marco de las mejoras asistenciales verificables en el hos- 
pital de Bella Unión, que determinó un aumento expo- 
nencial de las consultas, se identificó un serio problema 
con los sistemas de traslados de pacientes. Hay una clara 
relación entre el número de procedimientos asistenciales 
y la necesidad de traslados especializados. Fueron varias 
las organizaciones sociales que realizaron reclamos para 
resolver ese tema en aquel entonces, dado que las empre- 
sas existentes en la zona se localizaban en las ciudades de 
Salto y Artigas, las cuales debían, frente a su requerimien- 
to, recorrer 140 kilómetros desde Salto, y en el caso de 
Artigas las demoras eran aún mayores. En ese momento 
se intentó contar con un servicio de traslado especializa- 
do propio, que por razones variadas no fue posible insta- 
larlo. La falta de recursos humanos vinculados al laudo 
que paga ASSE genera, en este caso como en otros, en 
el interior del país, la necesidad de tercerizar servicios. 
En ese contexto y frente a la formación de una empresa 
local, se hicieron las licitaciones y contrataciones corres- 
pondientes, de acuerdo a la normativa vigente, desde la 
unidad ejecutora. En función de que en la integración de la 
empresa de emergencia móvil creada en ese departamento 
—Siemm- figuraban funcionarios de ASSE, que estaban 
en la dirección del hospital, estos solicitaron ser traslada- 
dos de esa unidad ejecutora, en la medida en que los pro- 
cedimientos vinculados a la licitación y adjudicación, por 
los montos que implicaban, determinaban que la resolu- 
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ción de la misma se ejerciera desde su jurisdicción. Como 
todo proceso licitatorio, pasó por el contralor, en todas las 
circunstancias —reitero, en todas las circunstancias—, del 
Tribunal de Cuentas. 


El Directorio de ASSE decidió auditar 22 unidades 
ejecutoras para controlar su funcionamiento, incluyendo 
el hospital de Bella Unión, como parte de una política ins- 
titucional de promover los controles a estas instituciones. 
Se constataron, para el caso del hospital de Bella Unión, 
una serie de observaciones que concluyen en el informe 
de auditoría 29/068/1/1425/2014/00 en el cual en forma 
textual se expresa que el hospital de Bella Unión ha cons- 
tituido una estructura de control de los servicios terceri- 
zados que es eficiente y eficaz en la práctica, debido a que 
funciona de manera autónoma respecto de las empresas 
contratadas. No obstante, el equipo de gestión admite que 
existen tercerizaciones de servicios médicos, como ser 
traslados, cuyos procedimientos no se ajustan a las nor- 
mativas vigentes pero que se mantienen con la finalidad 
de mejorar la atención en la comunidad. 


El 16 de noviembre de 2015, el Directorio de ASSE 
tomó conocimiento de estas y de las demás auditorías y 
pidió informes a los directores regionales. Una vez eva- 
cuados dichos informes, el 1.? de diciembre de 2015, ASSE 
dispone de una investigación administrativa, en virtud de 
lo concluido por la auditoría que advirtió sobre un posible 
conflicto de intereses. 


El 9 de diciembre de 2015, el Directorio de ASSE se 
hizo presente en la Comisión de Salud Pública y Asisten- 
cia Social de la Cámara de Representantes y presentó co- 
pia de todas las auditorías realizadas. 


El 6 de mayo de 2016, en virtud de las conclusiones 
de la investigación y siguiendo las recomendaciones de la 
división jurídica, se sanciona al exdirector del hospital por 
una falta administrativa. Se aplicó una sanción grave dado 
que el propio funcionario cuando era director del hospital 
de Bella Unión solicitó por nota escrita fechada el 11 de 
marzo de 2013, que se designara otro ordenador de gasto 
para la licitación vinculada a traslados. 


El 2 de agosto de 2016 se envía respuesta en tiempo 
y forma al pedido de informes realizado por el legislador 
interpelante, acerca de una serie de consultas entre las que 
se encontraban varias vinculadas a traslados. 


Queremos señalar que en Bella Unión se ha mejorado 
mucho la atención a la población, que los traslados espe- 
cializados son una necesidad del servicio y que ellos se 
hacen de acuerdo con procedimientos establecidos. A su 
vez, ASSE audita los procesos y de encontrar errores o 
faltas, se hacen correcciones y en caso de indicios de faltas 
administrativas, se realizan las investigaciones correspon- 
dientes. Asimismo, cuando se encuentran los responsables 
de una falta, se los sanciona y toda esa información es 
tratada con absoluta transparencia, no solo dejando todo 
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debidamente documentado, sino también poniendo en co- 
nocimiento de los señores legisladores esta información. 


Fueron las propias auditorías de ASSE las que gene- 
raron procedimientos administrativos internos en la uni- 
dad ejecutora, que luego determinaron decisiones de la 
dirección del organismo frente a eventuales conflictos de 
intereses, en esta como en otras unidades ejecutoras, tal 
como ya lo demostramos —en Soriano, Dolores, Florida y 
Flores—, generando correctivos y sanciones de diferente 
carácter. 


En el caso de Bella Unión, hemos decidido hacer una 
serie de consultas. En relación al Tribunal de Cuentas, se 
realizó una solicitud de informes por escrito sobre los al- 
cances de la aplicación de las normas existentes referidas a 
situaciones en las que pudieran configurarse conflictos de 
intereses. Si bien a través de la prensa escrita se han rea- 
lizado comentarios sobre uno de estos informes, el Direc- 
torio de ASSE no ha sido hasta el momento notificado del 
mismo, lo que nos inhabilita a realizar comentarios y to- 
mar decisiones referidas a procesos licitatorios en marcha, 
las que sin duda tomaremos en su debido momento, dejan- 
do claro que la posición del Tribunal de Cuentas siempre 
es vinculante, siempre lo ha sido y siempre lo será. 


Por otra parte, es de conocimiento que la Justicia, a 
través de sus dependencias especializadas, viene desarro- 
llando una investigación al respecto. En ese sentido, desde 
un primer momento, ASSE brindó toda la información so- 
licitada, pero en virtud de que está pendiente su dictamen, 
no podemos abundar sobre estas consideraciones. 


Queremos señalar que, siguiendo los criterios genera- 
les de esta administración, el directorio aprobó que todos 
los integrantes de la organización, que se encuentran en 
cargos de conducción y al frente de unidades ejecutoras, 
firmen un formulario de conflicto de intereses, el que debe 
ser actualizado por los funcionarios cada vez que su situa- 
ción laboral profesional propia o de los integrantes de su 
núcleo familiar se modifique. Dicha medida pretende ha- 
cer transparente una realidad vinculada al multiempleo en 
el sector de la salud que pudiera inhibir, a quienes ejercen 
funciones de ordenadores de gastos o tomen decisiones en 
su ámbito de influencia, de participar en procedimientos 
que generen el riesgo de conflicto de intereses. 


Por último, quiero reafirmar la vocación de este direc- 
torio y de este gerente general de administrar los servicios 
de salud, poniendo como eje principal a nuestros usuarios 
y la atención en salud, pero sin descuidar en lo más míni- 
mo la correcta administración de los recursos y hacerlo 
en un marco de absoluta transparencia. Esta transparencia 
hará que se noten algunas de nuestras virtudes, pero so- 
bre todo nuestros defectos. Eso buscamos; queremos ser 
controlados por los parlamentarios, pero también por la 
población. Entendemos que la Administración pública no 
solo debe ser eficiente, sino también trasparente y en esa 
senda trabajamos. 
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Este informe sobre el tema de Bella Unión, sin lugar a 
dudas se inscribe en buena parte de lo que señalaba el se- 
ñor legislador en la pregunta número diez en relación con 
el tema de los traslados. Creo que es necesario encuadrarla 
en el tema de los traslados. 


Es cierto que, en los últimos años, en el Uruguay y en 
el mundo, tanto a nivel de los prestadores privados como 
públicos, se ha verificado un aumento en el número de 
los traslados de los medicalizados y de los que no lo son. 
En lo que nos corresponde, hubo un aumento del 32 % 
en los últimos seis años. Eso es así. Estamos hablando 
del transporte sanitario que puede realizarse a nivel 
extrahospitalario, interhospitalario o intrahospitalario. 
Entendemos pertinente explicar las razones de este 
aumento, más allá de los números que por supuesto 
vamos a explicar. 


Lo primero es que ha habido una mejora en la ac- 
cesibilidad. La regionalización de la asistencia, la dis- 
ponibilidad de servicios especializados y los factores 
geográficos, como la dispersión de la población, obligan 
a contar con equipos o sistemas de transporte que per- 
mitan el traslado del paciente crítico con las mayores 
garantías de seguridad. Debido al alto costo de algunos 
servicios —CTI, neurocirugía, neonatología y pacientes 
quemados— y la imposibilidad de tenerlos en todos los 
lugares, se los concentra en algunos centros de referencia 
y con los traslados se mejora la accesibilidad de la pobla- 
ción. Además, hay que considerar que los pretérminos de 
veinticuatro semanas y quinientos gramos de peso, hoy 
tienen indicación de reanimación —no la tenían cuando 
quienes estamos en esta mesa nos recibimos; quiero se- 
ñalarlo especialmente— y, por lo tanto, hay que derivarlos 
a centros especializados. 


La sobreindicación también es una realidad por el uso 
de tecnologías que han derivado en la judicialización y la 
medicina defensiva. Esto no es lo mejor, pero, sin lugar a 
dudas, aumentó la justificación de los traslados. 


El mal gasto global en los traslados puede explicarse 
por mayor accesibilidad a centros de referencia. Acá tam- 
bién tenemos que contar la complementación con los ser- 
vicios del sector privado, a los que también trasladamos. 


La mayor utilización de las camas de CTI, tanto de 
adultos como pediátricas o neonatales, tiene una repercu- 
sión positiva en los resultados de la atención. 


Cabe mencionar también la intensa campaña para los 
tratamientos oportunos y de calidad para las patologías 
tiempo-dependientes, en particular de determinadas situa- 
ciones ginecobstétricas, de politraumatizados y personas 
quemadas. La calidad y expectativa de sobrevida de es- 
tos pacientes tiene que ver con el tiempo transcurrido. Lo 
mismo aplica para las patologías cerebrovasculares. Por lo 
tanto, necesitamos trasladar a estos pacientes en tiempos 
oportunos. 
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Por otro lado, hay que recordar que ASSE está confor- 
mado por múltiples centros especializados y de referencia 
nacional, así como también por una extensa red de centros 
de primer y segundo nivel de atención que exigen tanto 
traslados medicalizados como no medicalizados. Para ello 
contamos con un centro coordinador que facilita el rápido 
acceso del usuario al sistema sanitario y adecua la coor- 
dinación de los recursos según disponibilidad y georre- 
ferencia, permitiendo además coordinar niveles asisten- 
ciales y unidades operativas. Además, permite integrar en 
el proceso asistencial a las diferentes prestaciones, tanto 
públicas como privadas, elemento que es clave en una or- 
ganización moderna de la atención. 


Para el análisis del gasto ejecutado en el tema de los 
traslados debe considerarse no solamente el número de 
traslados, sino también el aumento del precio unitario del 
traslado en los últimos años. Aquí hay que considerar al- 
gunas cosas. Hace 40 años la gente se moría en su casa; 
hace 20 años la gente exigía morirse en el hospital. Hoy 
la familia, pese a la edad y a la patología, exige el ingreso 
al CTI. Por lo tanto, también aquí estamos explicando el 
aumento de las derivaciones a CTI. 


En los gastos de contratación de traslados hay que ana- 
lizar los distintos gastos registrados en el SIIF, que inclu- 
yen: objetos de gastos, 257 auxiliares; 000 genérico trans- 
porte de equipos y similares; 001, locomoción contratada 
asistencial, ambulancias, y 002 locomoción contratada 
asistencial. Es decir, hay que sumar todos esos rubros. 


Los montos anuales gastados deben ajustarse según 
el valor de mano de obra, salarios —recordamos que 
está en un 148 % en el período que solicita el señor 
legislador—, el dólar y el IPC, ajustes que se incorporan a 
los procedimientos de licitación y de convenios suscriptos. 
Lo cierto es que, si se comparan los dos factores antes 
expuestos y se detalla la paramétrica de ajustes utilizados, 
surge un incremento a precios constantes, de 2008 a 2016, 
del 102,44 % en el total de gastos por contrataciones de 
traslados en ASSE. 


En consecuencia, el incremento promedio anual en los 
ocho ejercicios considerados asciende a 12,8 %. Desde 
luego que incluimos la justificación asistencial y decimos 
que aumentaron esas justificaciones asistenciales de este 
incremento por la mejora de la accesibilidad y atención en 
el interior del país, entre otras consideraciones que había- 
mos hecho. 


Hay que tener en cuenta que se dijo que el gasto se 
multiplicó por 10 en el período considerado. Eso es un 
error porque se duplicó y, al igual que en el caso del CTI, 
el dólar no explica la variación del precio ya que el com- 
ponente salarial es el de mayor incidencia. 


Acá hay que considerar el número de traslados que 
hacíamos en el 2008. Es cierto que hacíamos 3800 trasla- 
dos y en el año 2016, 25.168. Pero el dato más importante 
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es que los que aumentaron fueron fundamentalmente los 
traslados hechos con ambulancias propias. Mientras que 
en el 2008, de aquel total de 3800 traslados, 2496 se ha- 
cían en ambulancias propias, hoy, de ese total de 25.168 
traslados, 21.333 se hacen en ambulancias propias y so- 
lamente se contratan 3935. Es decir que en el volumen 
general la mayor parte son realizados con ambulancias 
propias. 


El otro dato fundamental a considerar es el número 
de ambulancias que tenemos, que ha crecido sustancial- 
mente. El parque automotor de ASSE ha ido creciendo. 
En 2008 teníamos 264 ambulancias, 35 especializadas y 
229 comunes; esto se lo respondimos al legislador Lema 
en un informe del 2 de agosto de 2016. En 2016 teníamos 
352 ambulancias, 95 especializadas y 257 comunes; hay 
que señalar que prácticamente se renovó la flota en un 
80 %. En 2017 incorporaremos 22 ambulancias y recam- 
biaremos 60, y al finalizar el año contaremos con 374 
ambulancias. 


El señor legislador interpelante hacía algunos cuestio- 
namientos en referencia al aumento del costo del CTI. El 
primer problema que tenemos hoy es que el 2016 aún no 
está cerrado; obviamente apenas lo tengamos cerrado en- 
viaremos el informe correspondiente. De todas formas, es 
real que se aprecia un aumento en el número de solicitu- 
des de ingresos a CTI —con respecto al año anterior— en el 
2014 y 2015 tanto en pediatría como en adultos. De todos 
modos, en el caso de solicitudes de aumento en adultos, el 
incremento no es tan significativo, mientras que en el de 
niños sí. En el caso de los niños, el número de ingresos a 
CTI es un 8 % más. No podemos hablar de un aumento 
desmesurado en la demanda de camas, pero sí de un cam- 
bio cualitativo en el tipo de pacientes asistidos. 


Por otro lado, debemos señalar que, a nivel de pedia- 
tría, se aumentó la dotación de camas, tanto en Salto como 
en el hospital Pereira Rossell. 


En resumidas cuentas, en el año 2015, a nivel de adul- 
tos, en promedio hubo 91 camas de CTI disponibles y 35 
de cuidados intermedios. En Montevideo, para niños, con- 
tamos con un promedio de 12 camas de CTI y un núme- 
ro similar de camas de cuidados intermedios; para recién 
nacidos, el promedio fue de 16 camas de CTI y 27 de cui- 
dados intermedios. Aquí hay que hacer una única conside- 
ración: ASSE tiene contratadas en exclusividad un cierto 
número de camas para sus pacientes, porque las que tiene 
aún son insuficientes. 


En cuanto al lugar de procedencia —me parece que es un 
dato bien importante para los legisladores—, el 50 % de los 
pacientes que ingresaron a CTI provienen de la región sur 
de ASSE, mientras que la Región Norte aporta un 21 % de 
las solicitudes, porcentaje similar a los de las regiones este 
y oeste. Hasta el 31 de diciembre, el 24 % de los pacientes 
fueron derivados a CTI contratados. 
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En cuanto a los pacientes ingresados, salvo en los 
hospitales Maciel y Florida, los CTI de adultos de ASSE 
mantuvieron o aumentaron el número. En algunos casos 
ha habido caída de la dotación de camas por razones epi- 
demiológicas o, incluso, por el perfil asistencial de cada 
unidad. 


Por otro lado, en el caso del hospital de Tacuarembó se 
aprecia un repunte en el número de ingresos en el último 
año con respecto a 2014. 


A su vez, se registró un descenso en el promedio diario 
de pacientes ingresados en CTI contratados en Montevi- 
deo, a diferencia del interior donde hubo un leve ascenso. 


La mortalidad comparativa se ha mantenido entre el 
22 % y el 23 %. También debemos decir que los egresados 
habían ingresado en una condición más grave que en el 
año 2015. 


SEÑOR LEMA.- ¿Me permite una interrupción? 


SENORA PRESIDENTA.- El señor ministro es quien 
debe autorizar la interrupción. 


SENOR MINISTRO.- Con mucho gusto. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede interrumpir el señor 
legislador. 


SEÑOR LEMA - Insisto: ¿concretamente qué pregun- 
ta está contestando la señora presidenta de ASSE? 


SEÑORA PRESIDENTA - Puede continuar la docto- 
ra Muñiz. 


SEÑORA MUÑIZ.- Estoy perdida con el número de 
las preguntas, pero se me preguntó sobre Bella Unión y 
sobre los traslados; tal vez no acerca de los costos de CTI. 
En ese caso, discúlpeme, señor legislador. 


Me pareció que era importante ver por qué aumentaron 
los ingresos a CTL porque eso explica, entre otras cosas, 
el aumento de los traslados que tenemos que realizar en 
todo el territorio nacional. Pero si no se considera de esa 
manera, no hay ningún problema. 


Igualmente, quiero decir algunas cosas que me parece 
que son importantes para los señores legisladores. 


Por ejemplo, el porcentaje de mortalidad de los poli- 
traumatizados graves —tema que se relaciona con el au- 
mento de camas de CTL- ha disminuido, porque se logra 
llegar en menor tiempo. Este no es un aspecto menor. El 
promedio etario de los pacientes derivados a CTI contra- 
tados es de 53 años, pero si excluimos los que ingresan 
por aspectos ginecobstétricos, por politraumatismos y por 
intentos de autoeliminación, el promedio de edad es de 
60 años. 
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No voy a seguir insistiendo en los promedios días-ca- 
ma, pero me parece importante señalar algunas cosas. En 
relación con algo que mencionaba el señor legislador inter- 
pelante, debo manifestar que tratamos de evitar el traslado 
de los pacientes cuando requieren un CTI urgente. Por lo 
tanto, si es necesario y podemos resolver la situación en el 
departamento o en el más próximo, así lo hacemos. Esto 
también redunda en un aumento en los costos. El convenio 
ASSE-FEMI no contempla el porcentaje de descuento que 
si existe en Montevideo. En conclusión, tenemos menos 
días-cama ocupados en 2005 que en 2014. Sí podemos 
apreciar que el gasto por día, por paciente, en promedio es 
razonable porque hablamos de $ 29.721. 


Más allá de lo expuesto hay que ver que los montos 
facturados no se han disparado, sobre todo cuando se 
aprecia la tabla de discriminación de facturación de gastos 
por mes. 


Otro elemento que también tiene que ver con el tema 
de los traslados y del CTI, es el siguiente. En cuanto a 
la mejora de la accesibilidad en lo que hace a las camas 
de CTI para pacientes de ASSE, hemos tenido en cuenta 
las realidades locales. Como lo señalábamos en el informe 
oficio n.* 11311—, en Rivera se optó por un CTI público 
de adultos, lo que permitió ahorrar anualmente a la 
institución $ 52:000.000. En el caso de Salto se instaló un 
CTI pediátrico y neonatal único para pacientes público- 
privados en dependencias de ASSE, con una cobertura de 
12 camas y una inversión de USD 1:500.000. 


En San José se optó por otra forma. Dada la cantidad 
de camas que tenía la asociación médica de dicho 
departamento y debido a que establecerlo en el hospital 
implicaría, además de la inversión inicial, competir 
por los recursos humanos, se realizó un convenio de 
complementación. Los costos anuales de funcionamiento 
en caso de haber generado un servicio propio de ochos 
camas serían de $ 94:000.000 más la inversión inicial, 
además de los costos por servicios de apoyo. Por tanto, ahí 
ahorramos al hacer el convenio. 


En cuanto al convenio con FEMÍ, sin duda hay que 
ajustarlo y mejorarlo, pero la decisión política siempre ha 
sido brindar todos los recursos disponibles en el lugar más 
cercano al que reside el paciente, siempre que así se pue- 
da resolver. En caso de tener que proceder al traslado, se 
apunta a hacerlo en las condiciones y tiempos más ópti- 
mos para, de esa forma, brindar una atención de mayor 
calidad, con un ingreso a CTI lo más precoz posible, con 
una atención más humana, sin afectar la integración de 
la familia en un momento tan difícil, y con un gasto más 
eficiente. Se evita así el traslado a otro departamento a 
varios kilómetros. 


La primera pregunta que formuló el legislador la res- 
pondió el señor ministro. 
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En cuanto a la segunda pregunta, que refiere a Bella 
Unión, debo decir que Siemm no tiene licitación vigente 
con ASSE. En este momento, se está llevando a cabo un 
proceso licitatorio, y mientras tanto se realizan compras 
directas por excepción. 


En virtud de la realización de este llamado hicimos la 
consulta al Tribunal de Cuentas, pero formalmente toda- 
vía no se ha tomado conocimiento de la respuesta, que sa- 
bemos que llegó ayer de tardecita, pero no hubo reunión de 
directorio. También quiero informar a los señores legisla- 
dores que el directorio instruyó a la Gerencia General para 
que elaborara un plan de contingencia, al mismo tiempo 
que envió la consulta al Tribunal de Cuentas, lo que consta 
en actas del directorio. En relación con las posibles alter- 
nativas ante la eventualidad de que esa empresa no pudie- 
ra seguir siendo contratada, aclaro que esa información 
consta en el acta n.* 423, de 18 de enero de 2017. 


En cuanto a que se informe sobre la cantidad de qui- 
lómetros realizados en los años 2012, 2013 y 2014, debo 
decir que esa información ya se había explicitado en un 
informe enviado al propio legislador, de fecha 30 de agos- 
to de 2016. También cabe señalar que se había pedido una 
prórroga. Es cierto que en el año 2012 se habían ejecutado 
$ 569.494 y no había datos de kilómetros. Quiero decir que 
en ese entonces no había, prácticamente, posibilidades de 
hacer traslados especializados desde Bella Unión. En el 
año 2013 se ejecutó un gasto de $ 8:214.000 y la cantidad 
de kilómetros registrados fue de 109.920, En el año 2014, 
fue de 147.187, y en 2015, de 124.473. 


La pregunta sobre la habilitación de las ambulancias 
no corresponde, obviamente, que la contestemos des- 
de ASSE. 


En cuanto a las preguntas 6, 7 y 16, sobre las unidades 
ejecutoras Rivera y Cerro Largo, las voy a contestar en 
forma conjunta. 


Con referencia a los gastos de estudios médicos de 
Rivera en el período 2014-2016, el Directorio de ASSE 
dispuso, con fecha 14 de diciembre, la realización de una 
investigación administrativa que se está instruyendo. 
Oportunamente haremos llegar las conclusiones de dicha 
investigación. Identifica situaciones sobre la contratación 
de recursos médicos. Con fecha 1. de noviembre de 2016 
dispusimos una investigación y, como comprenderán los 
señores legisladores, los aspectos a analizar son muchos y 
las resoluciones aún muy recientes. Quiero enfatizar que 
todas las situaciones que llaman la atención son objeto 
de análisis y eventualmente, como en todos los casos, se 
hacen investigaciones administrativas. Es decir, no solo 
hacemos controles; hacemos auditorías, también investi- 
gaciones administrativas y eventualmente aplicamos san- 
ciones, si correspondiere. 


En cuanto a los datos extraidos del SIIF con relación 
a los montos de contrataciones de servicios médicos, asis- 
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tenciales y sociales, la información disponible de 2008 a 
2010 es fragmentada y tiene que ser sometida a más aná- 
lisis. 


En cuanto al plan director presentado ante las autori- 
dades de ASSE al asumir, los señores legisladores saben 
que había tres puntos. 


SEÑOR GROBA.- ¿Me permite, señora presidenta? 
¿No se podrá arreglar el audio? 


SEÑORA PRESIDENTA.- Con respecto a los proble- 
mas con el audio, tenemos entendido que tienen que ver 
con la interferencia del uso de redes propias y no del wifi 
del Parlamento. 


Puede continuar la señora Muñiz. 


SEÑORA MUÑIZ.- Decíamos que, en cuanto a las 
metas al asumir, planteamos tres objetivos que tienen que 
ver con un nuevo diseño de inversiones, política de gas- 
tos y desarrollo de proyectos de segundo y tercer nivel 
asistencial; la revisión integral de servicios y prestaciones 
contratados a terceros, y la determinación de un plan de 
inversión y adquisición de recursos tecnológicos basado 
en información y análisis estratégico de los resultados del 
ítem anterior. 


Hemos enfocado nuestra gestión en la necesidad de 
generar y desarrollar proyectos y servicios cuyo resultado 
fuese disminuir en todo lo posible las erogaciones econó- 
micas del presupuesto asignado a la unidad en la contrata- 
ción de servicios de salud privados. Nos propusimos cam- 
biar la imagen de nuestro hospital y adquirir credibilidad, 
no solo ante nuestros usuarios, sino también frente a los 
demás prestadores de salud de la región y la comunidad a 
nivel nacional. La ejecución de nuevos proyectos y servi- 
cios incorporados a la práctica asistencial del hospital ha 
contribuido, en gran medida, a la mejora de los resultados 
en salud, si bien ha sido, al mismo tiempo, una de las prin- 
cipales causas del incremento del gasto. Ese incremento 
del gasto no tiene un origen único, sino que es resultado, 
entre otros, del aumento de actividad asistencial médico- 
quirúrgica, el desarrollo de nuevos servicios y la inversión 
en tecnologías y equipamientos de alta gama. 


Hay que decir que, a mediados del año 2012, al asumir 
el director en esta unidad ejecutora, la tendencia al alza en 
el aumento del gasto originado en cirugías contratadas en 
prestadores privados dejaba en evidencia la inoperancia de 
nuestro block quirúrgico, con recursos humanos ociosos y 
un enorme atraso en las cirugías coordinadas. La totalidad 
de las cirugías de urgencia y las pocas que se realizaban 
con coordinación se contrataban por compra directa en 
los prestadores privados del medio, promediando un gasto 
mensual de $ 1:000.000 a valores de esa época. Desde en- 
tonces nos hemos enfocado en contener el flujo de recur- 
sos económicos a prestadores privados e invertirlos en la 
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reestructura de nuestro block quirúrgico y la contratación 
de profesionales capacitados. En el año 2016 el hospital de 
Rivera, por cuarto año consecutivo, fue el que más opera- 
ciones realizó en el interior del país. 


SEÑOR LEMA.- ¿Me permite una interrupción, señor 
ministro? 


SEÑOR MINISTRO.- Con mucho gusto, señor legis- 
lador. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede interrumpir el señor 
legislador. 


SEÑOR LEMA.- Como es una lectura establecida 
anteriormente sin saber cuáles iban a ser las preguntas, 
me pierdo un poco. Algunas respuestas se encierran en 
el marco de un contexto que no tiene absolutamente nada 
que ver con ciertas preguntas concretas. Entonces, cuando 
quiero analizar cómo se está respondiendo la pregunta, se 
recurre a otra arista que no tiene nada que ver con las pre- 
guntas iniciales y se sigue avanzando y el mar de dudas 
continúa. 


Yo pregunto, porque no me quedó clara la cantidad 
de kilómetros realizados en el año 2012 por la empresa 
Siemm. Se habló de los años 2013, 2014 y 2015, pero eso 
ya fue contestado. Ahora pregunto: ¿tienen la cantidad de 
kilómetros transitados en el año 2012? No la tienen. ¡Eso 
es gravísimo! Es gravísimo, porque con el disparo de los 
montos a partir de la empresa de quienes ocupan cargos de 
confianza y que también son empresarios, si no sabemos la 
cantidad de kilómetros esos montos no se justifican. Digo 
esto porque si me viene acreditada la cantidad de kilóme- 
tros del año 2012 y es muy inferior a la del año 2013, pue- 
do compartirlo o no, pero por lo menos entiendo que hay 
un argumento lógico. Ahora, si pregunto a qué se debe el 
incremento y no me saben decir si mejoró el servicio, es 
gravísimo. 


Es un problema que las respuestas sean venir a leer y 
que no se proporcionen los datos que son relevantes para 
ver si hay corrupción. Insisto: realicé preguntas concretas. 
Quiero saber la cantidad de kilómetros realizada por la 
empresa Siemm en el año 2012. ¿Está ese dato? 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar la seño- 
ra Muñiz. 


SEÑORA MUÑIZ.- Esa pregunta ya fue contestada. 
No tenemos datos del año 2012; todo lo demás fue res- 
pondido al señor legislador por pedido de informes y lo 
reiteramos aquí. 


La pregunta número 7 que hace el legislador Lema 
dice: «La resolución de ASSE 5623/016 dispuso investiga- 
ción administrativa en la unidad ejecutora Centro Depar- 
tamental de Rivera por excederse en el período 2014-2016 
un 100 % el gasto ejecutado respecto de la contratación en 
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el objeto de gastos “Estudios Médicos”». Estoy dando el 
informe que solicitó el señor legislador. 


Decíamos que estuvimos argumentando por qué au- 
mentó la actividad asistencial en Rivera y explicamos que 
por cuarto año consecutivo es el hospital que más operó en 
todo el interior. También contamos una historia de antes, 
cuando no se operaba porque nuestro block quirúrgico era 
inoperante. 


El aumento considerado en la producción quirúrgica 
sin lugar a dudas refleja mayores gastos para nuestro hos- 
pital y ha representado un incremento extraordinario en la 
cantidad y en la calidad de prestaciones brindadas. Ade- 
más, ha representado un ahorro para las otras unidades 
de la región, ya que esta unidad ha destinado parte de sus 
recursos humanos y económicos a solucionar demandas 
quirúrgicas de las otras unidades, evitando que estas últi- 
mas deriven sus recursos a prestadores privados. La crea- 
ción de conocimiento, capacitación continua y experiencia 
acumulada en nuestros recursos humanos es un valor im- 
portantísimo en estas políticas sostenidas. 


En la pregunta 8 solicita que explique la contratación 
por compra directa en el año 2016 de la firma EM de Trein- 
ta y Tres. Debo señalar que en diciembre del año 2015 la 
unidad ejecutora 032 realizó la licitación número 06/2015 
referida al traslado de pacientes en ambulancia especia- 
lizada, traslados comunes y servicios médicos para tras- 
lado. 


La apertura fue el 22 de diciembre de 2015 y se adju- 
dicaron servicios médicos de traslados a Trasemed; trasla- 
dos especializados a la empresa EM por 14.400 kilómetros 
anuales, y traslados comunes a la empresa SAT. 


El 12 de abril de 2016, la delegada del Tribunal de 
Cuentas observa, argumentando que según el RUPE —Re- 
gistro Único de Proveedores del Estado—, uno de los ad- 
ministradores de la empresa EM es funcionario de ASSE. 


El 25 de abril de 2016 el hospital de Treinta y Tres deja 
sin efecto el ítem que adjudicaba a la empresa EM, y lo 
declara desierto. Esto se envía a la delegada del Tribunal 
de Cuentas, quien lo reenvía al Tribunal de Cuentas. 


El 8 de junio el Tribunal de Cuentas informa, al resol- 
ver la administración dejar sin efecto la adjudicación de la 
empresa EM Treinta y Tres SRL, declarar desierto el ítem 
2 y subsanar la observación efectuada por la contadora de- 
legada con fecha 12 de abril. 


Cabe destacar que la unidad ejecutora 032 cuenta con 
tres ambulancias especializadas y que en el año 2015 rea- 
lizó 430 traslados con móvil propio, 294 comunes y 136 
especializados. También contrató 36 comunes y 40 espe- 
cializados, y solo en una oportunidad contrató, en forma 
directa, a la empresa EM, lo que ocurrió el 24 de noviem- 
bre de 2015, y fue por un monto de $ 32.912, 


COMISIÓN PERMANENTE 


21 de febrero de 2017 


En el año 2016 se realizaron 282 traslados con móvil 
propio, 166 comunes y 116 especializados. Se contrataron 
43: 26 comunes y 17 especializados. En 9 oportunidades 
se contrató, en forma directa, a la empresa EM, por el 
monto de $ 401.366. Las fechas en las que la empresa fue 
contratada en ese año fueron: 19 de enero, 3 de febrero, 18 
de febrero, 11 de marzo, 3 de agosto y 19 de agosto. 


Es de hacer notar que la unidad ejecutora contrató solo 
cuando nuestros móviles no estaban disponibles ya fuera 
por la realización de services, por roturas o porque estaban 
haciendo otros traslados. 


La siguiente pregunta tiene que ver con el incremento 
de traslados en ambulancia realizados en el Centro 
Departamental de Durazno. La evolución en estos años 
es la siguiente: en 2008 fue por $ 14.268; en 2009, por 
$ 297.308; en 2010, por $ 239.349; en 2012, por $ 48.031; en 
2013, por $ 481.677; en 2014, por $ 2:478.511; en 2015, por 
$ 4:747.082; y en 2016, por $ 7:320.122. Esos montos son 
los que surgen del SIIF. Deben considerarse los aumentos 
de precios de los servicios, que se construyen por una 
paramétrica que tiene en cuenta el IPC, el tipo de cambio 
—el peso y el dólar— y el índice medio de salarios, los que 
se incrementan un 148 % entre los años 2008 y 2016. 


Asimismo, hay que considerar que, ante la dificultad 
creciente de cubrir algunos servicios de especialistas en 
el interior del país —Durazno es el que presenta una de las 
situaciones más complejas—, se incrementa la derivación 
de pacientes a otros centros, incluso a Montevideo. 


No se han incrementado solo los traslados contratados, 
sino también los propios, los que lo han hecho en mayor 
medida. En 2008 se hacían 223 traslados contratados y 
522 propios, y en 2015 se realizaron 292 traslados contra- 
tados y 1131 propios. Son ejemplos de esta situación los 
servicios de hemoterapia, de radiología, de laboratorio, de 
anestesia y de ginecología, para los cuales se están imple- 
mentando medidas a los efectos de mejorar la cobertura. 


En cuanto al plan de auditorías, ya lo abordé en la pri- 
mera parte de la alocución, pero si entienden que es nece- 
sario, lo reiteramos. Ya se habló de la cantidad de horas 
de auditoría que se hicieron en 2016. Como ya dijimos, 
fueron 10.920 horas de auditoría en las áreas administra- 
tiva y financiero-contable. A su vez, se hicieron12.840 ho- 
ras de auditoría en las áreas asistenciales; ya dijimos en 
qué áreas. 


La pregunta 11 tiene que ver con las unidades ejecuto- 
ras que se excedieron en el monto. Primero íbamos a hacer 
la evaluación, para todas las unidades, del ejercicio 2016, y 
la planificación presupuestal del año 2017. Hablábamos de 
un plan de ajuste para aquellos rubros que hayan superado 
la pauta; del fortalecimiento del control central a través de 
un seguimiento permanente para los referentes por parte 
de la Gerencia Administrativa y del registro del informe 
mensual de aquellos gastos que están asociados a situacio- 
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nes asistenciales extraordinarias. También hablábamos en 
el informe de que no podrán desviarse del presupuesto sin 
previa autorización y, por lo tanto, tienen que informar al 
gerente general y al directorio; y sobre distintas medidas 
que tienen que ver con la Gerencia Administrativa y las 
reuniones con cada una de las unidades ejecutoras. Asi- 
mismo, hablábamos de redefinir políticas asociadas a la 
gestión de algunos rubros, en particular los medicamentos 
y la autorización de estudios, y de fortalecer el área central 
de adquisiciones. 


Por otro lado, nos referimos a la intervención central 
sobre determinados objetos del gasto, regularizando los 
procesos de procedimientos de compra, procedimientos 
de compra fuera de la UCA para medicamentos y estudios 
como se hizo en los casos del oxígeno y de los residuos 
hospitalarios—, reformulando protocolos de indicación de 
medicamentos y evaluando el funcionamiento del progra- 
ma de crónicos. 


En cuanto al tema del cumplimiento de las garantías 
en los pliegos, debemos decir que ASSE las pide conforme 
a la normativa vigente, es decir, el artículo 64 del Tocaf. 


SEÑOR LEMA.- ¿Me permite una interrupción, señor 
ministro? 


SEÑOR MINISTRO.- Discúlpeme. Estamos tratando 
de terminar de contestar las preguntas. Entiendo que va- 
mos a poder responder a cada una, pero si le concedemos 
una nueva interrupción, la señora presidenta de ASSE va 
a perder el hilo conductor. Está rodeada de papeles, tiene 
mucha información, por lo que le pido que nos disculpe. 


SEÑORA MUNÑNIZ.- Decíamos que ASSE pide garan- 
tías en los pliegos de licitación conforme a la normativa 
vigente, el artículo 64 del Tocaf. En primera instancia, la 
Dirección de Recursos Materiales confecciona los pliegos 
para cada proceso licitatorio, en los cuales exige las garan- 
tías que son controladas por la comisión asesora intervi- 
niente en cada procedimiento. 


En cuanto al incremento por servicios médicos en Mal- 
donado, recordemos que cuando hablábamos del gasto eje- 
cutado en el año 2015 —y esto lo ha señalado el propio se- 
ñor legislador Lema, así que no tengo que reiterarlo— nos 
referíamos a dos unidades ejecutoras, la de Maldonado y 
la de San Carlos, por separado, que tuvieron un ejecuta- 
do de $ 27:340.494. Al pasar al año 2016, donde se crea 
una única unidad ejecutora, la 102, de Maldonado y San 
Carlos, el monto es de $ 33:758.163. Es decir que hay un 
incremento, que es del 23,47 %. Debemos destacar que las 
consultas realizadas por el señor legislador Lema según 
el pedido de informes n.” 12,332, de 29 de noviembre de 
2016, en relación al aumento del gasto de limpieza en el 
Centro Departamental de Maldonado fueron realizadas en 
función del gasto total ejecutado, atribuyéndose ese gasto 
únicamente a esa unidad ejecutora. Él lo aclaró al princi- 
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pio. No se consideró que desde el año 2016 ambas unida- 
des ejecutoras pasaron a ser una sola. 


El incremento por encima del índice inflacionario 
corresponde, fundamentalmente, a la puesta en funcio- 
namiento de un servicio traumatológico que comenzó a 
funcionar a finales del año 2015, permitiendo una mejora 
en la asistencia brindada a los usuarios. 


En cuanto al incremento de los gastos en el hospital 
Pereira Rossell, se hace mención a datos extraídos del SHF 
en relación a los montos de contrataciones en los servicios 
de limpieza, aseo, fumigación, servicios de vigilancia y 
custodia. Los montos informados por los años 2014 y 2015 
no coinciden con la información extraída del SIE. 


Respecto al objeto del gasto 291, se expresa que desde 
el año 2008 al año 2015 se encuentra contemplado el con- 
trato de servicio 222 para las emergencias de maternidad 
y pediatría. Desde el año 2009 a la fecha se incorporó el 
contrato de bomberos —compuesto por una cuadrilla de 
tres bomberos, un oficial y un sargento—, quienes realizan 
tareas de prevención y control. En el año 2012 se incor- 
poró a este objeto la contratación de conserjería, la cual 
desde el año 2008 se encuentra asignada al objeto del gas- 
to 299. Otros contratos dentro del objeto son los sistemas 
de alarma. 


La contratación de una empresa que realice servicios 
de vigilancia sin porte de armas en el hospital Pereira Ros- 
sell, comenzó a ejecutarse el 1.” de agosto del año 2013. 
Anteriormente no se contaba con dicho servicio. Durante 
todo el período del contrato, mensualmente no se ha su- 
perado la cantidad de horas licitadas, lo cual se debe a 
los contratos realizados. Además, se cuenta con sistema 
biométrico, relojes con huella para registro de marcas y se 
pagan horas efectivamente realizadas. El incremento del 
2014 al 2015 se debió a la nueva normativa —artículo 3.2 
de la Ley n.” 19313—, que establece que las empresas de 
vigilancia deben abonar horas nocturnas a los funciona- 
rios que cumplan, como mínimo, cinco horas consecutivas 
entre las 22 y la hora 6 del día siguiente. Dado que la con- 
tratación era anterior a la ley, se trasladaron los costos a 
la administración y se comenzó a ejecutar en julio del año 
2015. Cabe aclarar que la contratación se ajusta según la 
siguiente paramétrica, generando incremento del gasto. El 
20 % del valor hora se actualizará al comienzo del contra- 
to, y para el cálculo se toma el 100 % de la variación del 
IPC acumulado en el período que va desde el primer día 
del mes en que se realizó la apertura y el último día del 
mes previo al comienzo del contrato. Los siguientes ajus- 
tes serán el 1. de enero y el 1.* de julio de cada año durante 
la vigencia del contrato, y para el caso de prorrogarse, se 
deberá mantener fijo dentro de los períodos. El 80 % del 
valor hora se actualizará en los momentos y porcentajes 
que se acuerden para el grupo de actividad en el que se 
encuentre inscripto el adjudicatario, de acuerdo a la legis- 
lación laboral vigente. 
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En cuanto a la limpieza, hay que tener en cuenta que 
el metraje del hospital es de setenta mil metros cuadrados. 
En el año 2012 se realizó un relevamiento con personal 
de los Departamentos de Enfermería, de Unidad de Salud 
Ocupacional e Higiene Ambiental y con representantes de 
cada dirección, a efectos de solicitar la dotación mínima 
necesaria para realizar las tareas de limpieza en dicho cen- 
tro. En el llamado a licitación pública 2/2012 se solicitaron 
47.934 horas, las cuales no pudieron ser ejecutadas dadas 
la falta de créditos asignados al hospital Pereira Rossell. 
El máximo de horas -32.570,66 horas— se dio en setiembre 
de 2014. 


Desde el año 2008 a la fecha, las horas han aumentado 
a efectos de mejorar las condiciones de higiene del hospi- 
tal. El incremento en el año 2014 se produjo en los meses 
de invierno, dado que es en ese momento en que aumentan 
las consultas. Esto se produce durante el Plan Invierno, 
período en el cual se habilitan nuevos triages para descon- 
gestionar las emergencias. Si consideramos las horas del 
año 2008 vemos que diariamente concurren ciento sesenta 
y dos personas a realizar tareas de limpieza y peones. Si se 
divide esa cantidad en cuatro turnos, nos da una dotación 
de cuarenta personas por turno para realizar tareas de lim- 
pieza en salas de internación, unidad de paciente, baños, 
enfermerías, economatos, policlínicas, oficinas, servicios 
de apoyo, patios, corredores, anfiteatros, morgue, recolec- 
ción de residuos, limpieza de carros, escaleras, ascenso- 
res, paredes, lozas, piletas y mesadas. 


Este hospital cuenta con aproximadamente 600 camas. 
Quien conoce las instalaciones del hospital Pereira Rossell 
sabe claramente que en el año 2008 la dotación no era su- 
ficiente. A la fecha aún se trata de mejorar diariamente las 
condiciones de higiene del hospital, no alcanzándose aún 
los niveles de limpieza proyectados. 


Además, se han incrementado servicios que requieren 
más unidad de limpieza. A esto se suma, por ejemplo, la 
división de los antiguos pabellones de ginecología que se 
reacondicionan en salas de dos pacientes, lo que requiere 
más tiempo para desarrollar la tarea. Las salas de mater- 
nidad también se dividieron. Allí se modificaron espacios, 
se acondicionaron salas individuales y otras de hasta dos 
pacientes con baño semiprivado, es decir, un baño cada 
dos salas. 


Otro aspecto a tener en cuenta es que desde el año 
2008 a la fecha, el hospital se ha encontrado en permanen- 
te obra. Si bien la limpieza de obra está contemplada en la 
contratación y ejecución de obra, igualmente se realizan 
más tareas de limpieza y aumento de la frecuencia en las 
áreas próximas a la misma. También se realiza una lim- 
pieza profunda en las obras finalizadas, antes del inicio 
de atención. 


La modificación en los pliegos de condiciones es otro 
motivo por el cual se ve incrementado el gasto. Los ajustes 
aplicados —la actualización de precios— son hasta el 28 de 
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febrero. El 30 % del valor hora se actualiza el 1.* de no- 
viembre de 2006 y para el cálculo se toma el 100 % de la 
variación del IPC acumulado en el período, que va desde 
el primer día del mes en que se realizó la apertura al 31 de 
octubre de 2006. Los siguientes ajustes se harán el 1.* de 
enero y el 1. de julio de 2007 y, para el caso de prorrogar- 
se el contrato, 1. de enero y 1.* de julio. 


El 70 % se actualiza según aumentos decretados por el 
Poder Ejecutivo para los salarios del Ministerio de Salud 
Pública. Los nuevos modelos de pliego utilizados desde 
marzo establecen la actualización de precios con el 20 % 
del valor hora, donde se toma en cuenta el 100 % de la va- 
riación del IPC. El 80 % del valor hora se actualiza en dos 
momentos y porcentajes, según se acuerda en el grupo de 
actividad, y los valores han ido en aumento. 


La limpieza de áreas cerradas —como lo define el ob- 
jeto del llamado, que comprende block quirúrgico, cuida- 
dos intensivos y especiales, así como emergencias— se vio 
incrementada por haberse agregado áreas como salas de 
nacer y economatos, básicamente en el hospital Pereira 
Rossell. 


En los montos de gastos insumidos en la contratación 
del servicio de limpieza —la pregunta número 15—, inciden 
varios aspectos: aumento de horas contratadas, variación 
en los parámetros de ajustes y variación en el valor hora 
cotizada por las empresas correspondientes. 


De esos aspectos, el único punto dependiente de la 
unidad ejecutora es el uno, es decir, el aumento de horas 
contratadas. Se ha verificado un aumento, debido a que 
el personal que cumple funciones de auxiliar de servicio, 
perteneciente a la unidad ejecutora, es mínimo. Actual- 
mente se encuentra con tres funcionarias en dicha función 
y cumplen tareas en áreas cerradas: block quirúrgico, la- 
vadero y laboratorio. Por lo tanto, la limpieza del hospital 
en general es realizada por personal tercerizado. Asimis- 
mo, en el caso del lavadero, la empresa de limpieza cu- 
bre, con su personal, el horario en que las funcionarias de 
ASSE no se encuentren, incluidas las licencias. 


Se ha incrementado el área de edificación —hay una 
emergencia nueva— y se han redistribuido y aumentado 
áreas de internación, salas de medicina y atención am- 
bulatoria, así como servicio nuevo de oncología, nuevos 
sectores de vacunaciones y más consultorios. Esto implica 
la necesidad de mayor cantidad de personal de limpieza. 


En el punto dos hablamos de la variación en los 
parámetros de ajustes de precios de cada licitación. Los 
mismos, desde la entrada a los consejos de salarios, el 
ajuste se realiza teniendo en cuenta la variación de IPC y 
de salarios. En este caso, también hay una variación de la 
paramétrica usada. Hasta el año 2011 se ajustaba un 30 % 
por IPC y un 70 % por salarios. Luego de ese año, cambia 
a 20 % por IPC y 80 % por salario, lo que incide en el 
aumento de los montos. 
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En el caso del punto tres, es decir, el referido a la va- 
riación del valor hora cotizado por las empresas, en la casi 
totalidad de los llamados la adjudicación corresponde al 
mejor precio. El valor hora cotizado varía notoriamente de 
un llamado a otro, donde incide tanto la variación del sa- 
lario mínimo, como la variación del costo de los insumos 
que debe aportar la empresa. Corresponde agregar que 
el hospital de Rocha tiene una nueva emergencia de 830 
metros cuadrados, que fue inaugurada en 2015. Además, 
cuenta con una nueva área de oncología, remodelada, de 
110 metros cuadrados y una de vacunación, también re- 
modelada, de 50 metros cuadrados. Todo esto implicó un 
aumento de las horas licitadas. 


La respuesta 16 ya fue dada al contestar la pregunta 7. 
La pregunta 17 ya fue respondida. 


Con respecto a la pregunta 18, debemos decir 
que en 2014 se recorrieron 8:314.581 kilómetros; en 
2015, 12:681.322 kilómetros y, en 2016, superamos los 
20:000.000 kilómetros con ambulancias propias. Esto 
equivale a más de quinientas vueltas al mundo. En 2014 
ASSE gastaba $ 5,98 por kilómetro y, en 2016, el gasto fue 
de $ 3,87. El ahorro en miles de pesos se debió a la reno- 
vación, de forma permanente, de la flota de ambulancias 
y al control estricto que se ejerce sobre ella, con disposi- 
tivo GPS. 


ASSE, además, es el prestador con mayor cantidad de 
ambulancias per cápita: seguramente este año supere las 
350 ambulancias propias y se lleven a cabo 60 renovacio- 
nes. 


Me gustaría referirme a algunos planteos realizados 
por el miembro interpelante, que no figuran en las pregun- 
tas, pero que considero de interés. 


Quiero informar a los señores legisladores que en 
2015 ASSE —aquí se dijo algo así como que no contro- 
lamos— llevó adelante 68 sumarios y 64 destituciones; 
en 2016, 257 sumarios y 118 destituciones. ¡Obviamente 
que esto no lo hacemos porque nos guste! En estos da- 
tos que hemos brindado faltan algunos sumarios más, de 
unidades ejecutoras que no necesitan homologación del 
directorio. Quiere decir que en ASSE se ejerce autoridad. 
En ASSE se controla y se sanciona con la destitución, si 
es necesario. 


Con relación al gasto en publicidad está claro que 
ASSE es, por lejos, el prestador que menos invierte en 
publicidad. ¡Por lejos! ¡Esto lo puede ver cualquier ciuda- 
dano! ASSE es parte de un sistema en el que los usuarios 
Fonasa pueden elegir su prestador. Esto demuestra que es- 
tamos en una situación de competencia, pero no a nivel de 
publicidad. Por lo tanto, debemos, sí, informar sobre las 
prestaciones que tiene ASSE para que las personas ejerzan 
el derecho a elegir y estén debidamente informadas. 
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El nuevo modelo de atención que impulsa la reforma 
de la salud implica que se priorice el primer nivel de aten- 
ción. Parte del trabajo en esta área pasa por la promoción 
de hábitos saludables de vida. 


Insisto: si analizamos el gasto total ejecutado en 2016 
en publicidad, advertiremos que ASSE gastó 0,074 % de 
su presupuesto. Reitero: 0,074 %. 


En referencia a la empresa Onamérica —a la que alu- 
dió el señor legislador Lema—, quiero decir que el 8 de 
diciembre de 2016 contestamos algunos pedidos de in- 
formes realizados por el miembro interpelante en los que 
establecimos que, a esa fecha, ASSE no tenía contratos 
vigentes con ella. Es más, informamos que ASSE le aplicó 
sanciones a esta empresa. En cuanto a la situación descrita 
por el señor legislador a este respecto, queremos señalar 
que, como él bien conoce por su profesión de abogado, el 
literal d) del artículo 22 del Decreto 155/2013 establece 
que, cuando se configure un delito por parte del titular, re- 
presentante o administrador de un proveedor inscripto en 
el RUPE, se podrá disponer de la eliminación del provee- 
dor del RUPE, una vez que haya sentencia con autoridad 
de cosa juzgada. Sí hubo procesamientos, pero no existía 
sentencia firme; por lo tanto, ASSE no tenía, desde el pun- 
to de vista administrativo, potestad para impedir que esos 
proveedores se presentaran en las licitaciones y compitie- 
ran. De todas formas, como resultado de los controles que 
se realizan, se fueron imputando incumplimientos. Rei- 
tero que desde octubre de 2016 no tenemos contratación 
alguna con Onamérica. 


En respuesta al pedido de informes sobre gastos de 
CTI de los años 2015 y 2016, se informó sobre el gasto 
ejecutado por este concepto hasta el 16 de junio inclusive. 
Corresponde aclarar que, en realidad, el dato informado 
responde al monto de facturas ingresadas al SIIF en ese 
momento. Esto es una aclaración. En virtud de que las 
compras de ASSE son con pagos a 60 o 90 días y que las 
facturas que se emiten una vez egresado el paciente del 
CTI, se ingresan al SIIF con posterioridad a la revisión de 
la coordinadora del SAME, el ingreso de facturas al 16 de 
junio de 2016 difiere del gasto real, que no puede evaluarse 
hasta 60 o 90 días pasada la fecha. Por lo expuesto, se in- 
dujo al referido error. Esto coincide con lo que se informó 
en la prensa. 


Con respecto a las múltiples causas de aumento de la 
demanda asistencial y de internación de pacientes en CTI 
—que no es lo mismo que aumento de pacientes en CTI; 
en esto hay que ser bien cuidadosos—, hay un incremento 
cada vez mayor de la medicina defensiva en donde se apre- 
cia a la medicina crítica como el lugar donde se aseguran 
procesos de control y asistencia que a veces no son fáciles 
de obtener en salas de cuidados convencionales. Incluso, 
los familiares de los pacientes conocen esto y demandan 
la derivación de pacientes a los CTI aun cuando no haya 
un criterio bien fundamentado. El ejemplo más claro de 
medicina defensiva en el país lo constituyó el evento de 
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los enfermeros del hospital Maciel y de la Asociación Es- 
pañola, que hizo aumentar la demanda de CTI en todo el 
sistema sanitario nacional. El aumento del gasto en este 
rubro se ha venido estabilizando a partir de 2014, año en 
que se incorporó el sistema de seguimiento asistencial de 
aquellos pacientes derivados a CTI privados. Antes de ese 
año no había seguimiento formal de aquellos pacientes de- 
rivados a CTI contratados. 


Una información que me parece que es relevante con 
respecto a lo que pregunta el señor legislador es que en 
el año 2012 no existía la experiencia Siemm, pues se 
inauguró en marzo de 2013. Esto puede estar explicando 
que no hubiera ningún servicio de emergencia móvil en 
la localidad y, por lo tanto, no se tenía un registro de los 
kilómetros. 


Finalmente, quisiera señalar el agradecimiento por 
la convocatoria a este ámbito. Considerando las aprecia- 
ciones hechas sobre ASSE, nos permitimos decir que lle- 
gamos a esta instancia luego de haber respondido a estas 
preguntas en diversos pedidos de informes, como aquí lo 
acreditamos. El 46 % de esos pedidos de informes fueron 
hechos, justamente, por el legislador interpelante y todos 
fueron contestados en tiempo y forma. Si el legislador 
interpelante considera, de todos modos, que no han sido 
bien contestados sabe que tenemos las puertas abiertas de 
nuestra institución para responder y hacer las aclaraciones 
que sean necesarias. Esto ha sido parte de una tarea impul- 
sada por el directorio que presido, que entendió necesario 
que había que generar una cultura de la transparencia, que 
ha requerido importantes esfuerzos institucionales, que 
hoy está instalada y que nos ha valido una mención en 
el Premio a la Transparencia, en el rubro Cultura de la 
Transparencia. 


Entiendo —y discúlpeme, señora presidenta— que es 
ofensivo, para una institución que abarca 1:300.000 afilia- 
dos que la han elegido como su prestador y que las encues- 
tas han consolidado como el prestador de mayor satisfac- 
ción de todos los uruguayos, que se asigne intencionalidad 
a errores que a veces se cometen. ASSE es un organismo 
transparente; tiene vocación de transparencia. Tenemos 
dificultades, tenemos errores, pero estamos embarcados 
en una tarea de ir mejorando nuestros controles, tal como 
lo hemos demostrado aquí. 


Se habló de privatización de la salud cuando se contra- 
ta a prestadores privados. Hemos demostrado que, siendo 
el prestador más grande del Sistema Nacional Integrado de 
Salud, utilizamos diferentes estrategias, servicios propios 
para nuestros afiliados, eventualmente para usuarios pri- 
vados, servicios únicos en ciertas localidades y, acorde a 
determinadas realidades, convenios de complementación 
y, obviamente, también hacemos compra de servicios. La 
premisa única sigue siendo brindar todas las prestaciones 
necesarias a nuestros usuarios, en el lugar más cercano a 
su residencia y si el evento de salud no permite tratarlo en 
ese territorio, trasladarlo de la forma más segura posible y 
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en el menor tiempo, siempre brindando las prestaciones en 
la forma más eficiente y racional. 


Reitero que somos el prestador con más de cuarenta 
premios de calidad, otorgados por diferentes organismos: 
Inacal, Organismo Uruguayo de Acreditación, Ministerio 
de Salud Pública, Premio Nacional de Reconocimiento a 
la Gestión de Innovación, ANI. Hay una mejora constan- 
te de procesos asistenciales y administrativos y en ello se 
comprometió toda la administración, desde los funciona- 
rios operativos hasta el directorio. 


Es por eso que entendemos que algunas considera- 
ciones aquí vertidas son injustas. No dudamos de que en 
nuestra institución haya funcionarios que puedan haber 
cometido excesos, pero, sin lugar a dudas, también exis- 
ten las medidas correctivas que subsanen esa situación. 
En ello hemos estado el gerente general, el Directorio de 
ASSE, así como quienes ostentan buena parte de las direc- 
ciones regionales y los gerentes. Estamos comprometidos 
con procesos de mejora, con la calidad y la atención de 
los ciudadanos, así como todos los trabajadores de ASSE. 


Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Continúa en el uso de la 
palabra el señor ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Me voy a referir a la pregunta 
número 5, que justamente tiene que ver con el tema de la 
habilitación de los servicios de traslado. 


Quiero ser concreto: nosotros tenemos a esta empresa 
—como a muchas otras vinculadas a las emergencias médi- 
cas en el interior— en la categoría de registradas en proce- 
so de habilitación. ¿Qué quiere decir esto? De acuerdo con 
las normativas existentes —una del 2008 y otra de octubre 
del 2016, que justamente hace referencia a los traslados 
especializados—, uno de los temas pendientes a encarar 
es la presencia de pediatras para la atención de niños en 
las emergencias. Este es un tema que venimos manejan- 
do desde hace mucho tiempo, que ha sido motivo de un 
análisis tanto a nivel de la realidad nacional como inter- 
nacional, e inclusive, de alguna forma, hemos generado 
un equipo de trabajo con las cátedras de Neonatología y 
de Emergencia Pediátrica. ¿Por qué? Porque —quiero dar 
tranquilidad a la población— no es que estemos permitien- 
do que haya instituciones que hagan traslados o que, de 
alguna manera, realicen la atención de emergencia sin la 
habilitación y, por lo tanto, eso suponga un riesgo en su ca- 
lidad asistencial, sino que tenemos que resolver —norma- 
tiva mediante; estamos analizándola— cómo cumplir con 
los requisitos que la norma establezca de forma tal que las 
distintas empresas, que han tenido un amplio desarrollo en 
todo el territorio nacional, estén registradas, autorizadas o 
habilitadas en el menor tiempo posible. 


En este aspecto también quiero hacer referencia a que 
vamos a aprovechar la información —porque ya estableci- 
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mos un procedimiento diferente para este trámite de habi- 
litación de todos los servicios, con la lógica del gobierno 
electrónico, sobre el que me explayé en la primera par- 
te— para implementar mecanismos ágiles informatizados 
de seguimiento en los cuales también las empresas, bajo 
declaración jurada, tengan que volcar la información a 
esos sistemas informáticos, comprometiendo a sus direc- 
ciones técnicas y manteniendo el monitoreo de la situación 
asistencial que surge de la actividad del sistema de tras- 
lados especializados denominados emergencias móviles. 
Concretamente, en el caso de Siemm, está registrado y en 
proceso de habilitación y el tema que está pendiente para 
culminarlo es el referido a la atención presencial del pe- 
diatra en el móvil. 


Solicito autorización a la señora presidenta para ceder 
la palabra a la señora subsecretaria de Salud Pública, doc- 
tora Lustemberg, para que abunde en el tema. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra la señora 
subsecretaria de Salud Pública. 


SEÑORA LUSTEMBERG.- Buenas tardes. 


En apoyo a lo que decía el señor ministro, quiero acla- 
rar que estamos trabajando en lo que tiene que ver con 
todo el proceso de habilitación, en conjunto con las Cáma- 
ras de Emergencias Médicas Móviles. También estamos 
teniendo instancias de trabajo con el Sindicato Médico del 
Uruguay, la Sociedad Uruguaya de Pediatría, la Sociedad 
de Neonatología y Pediatría Intensiva y la Sociedad Inte- 
grada de Emergencia Pediátrica. Para contestar con preci- 
sión las preguntas, es el Decreto n.” 309 del año 2008 —no 
el n. 319—, el que reglamenta todo el funcionamiento de 
los servicios de atención médica en las emergencias con 
unidades móviles. 


A su vez, no sé si ustedes tienen presente que, en oc- 
tubre de 2016, el presidente de la república, a instancias 
de nuestro trabajo en el ministerio, firmó el decreto que 
reglamenta el servicio de las unidades de emergencia mé- 
dica, pero con respecto a las unidades de traslado especia- 
lizado. Estamos trabajando con la definición de la presen- 
cia —soy médica pediatra de profesión— y damos garantías 
a la población de que lo que más importa son los médicos 
capacitados para atender la emergencia pediátrica. Hoy 
nosotros precisamos pediatras que estén en los servicios 
de internación y en las puertas. Estamos trabajando, en 
el currículo de la formación médica, sobre qué instancias 
deben tener los médicos con respecto a la atención de ni- 
ños. Esa es la instancia que hoy tiene pendiente esta em- 
presa en el proceso de habilitación. Está enmarcada en un 
proceso que estamos trabajando de forma muy coordinada 
para ver cómo mejoramos en el Uruguay las condiciones 
de traslado, tanto de los niños como de los adultos a lo 
largo de todo el país. 


Quisiera hacer una precisión con respecto a por qué 
a veces aumentan —lo digo como médica— las condicio- 
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nes de traslados. A veces eso genera costos en el invierno, 
como bien precisaron la presidenta de ASSE y el minis- 
tro. Pongo el ejemplo del invierno pasado. Desde 1999, el 
hospital Pereira Rossell —no me voy a referir a él, sino al 
impacto que tiene a nivel de la población, para ver cómo 
después repercute eso en los gastos— tiene en marcha un 
plan de invierno. Sin embargo, en los años 2015 y 2016 se 
puso en marcha, bajo la órbita de los cuidados moderados 
pediátricos, una modalidad de atención que es la oxime- 
tría de alto flujo. Eso evitó que casi 300 niños solamente 
dependientes de ASSE, en el 2016 y durante la época de 
invierno —que es cuando aumentan notoriamente las con- 
diciones que requieren cuidados intensivos y de consulta 
en las emergencias—, requirieran cuidados intensivos. O 
sea, estamos poniendo énfasis, como decía el ministro, en 
ver todas las brechas de calidad asistencial, muy preocu- 
pados por trabajar y mejorar lo que tiene que ver con la 
reglamentación de los traslados especializados y su fun- 
cionamiento. Por eso es que quería poner un ejemplo de 
cómo nada más el año pasado, que tuvimos un invierno 
muy crudo, la puesta en marcha de ese dispositivo evitó 
que 269 pacientes, hasta setiembre de 2016, fueran inter- 
nados en un centro de tratamiento intensivo. Antes, ese 
número de niños sí requería, obligatoriamente, estar en un 
centro de cuidados intensivos. 


Gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar el señor 
ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Me voy a referir a la pregunta 
19. A esos efectos, permitaseme hacer una introducción 
que, creo, va a ser de utilidad para la discusión y el análisis 
del tema. 


Previamente al año 2005, el sistema de salud estaba 
fragmentado —había un subsistema público y otro priva- 
do— y tenía múltiples inequidades en términos de cober- 
tura de prestaciones. No existía un catálogo obligatorio de 
prestaciones para cualquiera de los 43 prestadores existen- 
tes en el país. Obviamente, eso determinaba que cada una 
de esos prestadores pudiera ofrecer a sus usuarios servi- 
cios que no estaban regulados de alguna manera. 


Excepto los trabajadores privados, que tenían la co- 
bertura de Disse —eran pocas personas—, el resto pagaba 
de su bolsillo su cuota mutual. Sin embargo, existió un 
sistema para las prestaciones de alta complejidad, como 
los tratamientos de diálisis, las cirugías cardíacas, los ca- 
teterismos y las prótesis de cadera. Esto fue creado en el 
año 1980. Fíjense en la fecha: 1980. Por esos años, algu- 
nos grupos médicos comenzaron a importar equipamiento 
de alta tecnología y alto costo para instalarlos en clínicas 
y sanatorios privados. Estos grupos médicos solicitaron 
al Ministerio de Salud Pública del momento —en aquella 
época, bajo la responsabilidad del doctor Cañellas— que 
impulsara en el Consejo de Estado un decreto ley para la 
creación de Institutos de Medicina Altamente Especializa- 
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da y un fondo financiador, que se llamó Fondo Nacional de 
Recursos, para que esos IMAE privados —es decir, institu- 
ciones con fines de lucro— pudieran funcionar. 


La alta tecnología exige que el número de casos que se 
atienda sea suficiente, entre otras cosas, para que los equi- 
pos médicos y de enfermería —que son de alta especifici- 
dad y especialización— adquieran la experticia y práctica 
necesarias para alcanzar un nivel de calidad adecuado. A 
su vez, la escala también tiene que ver con la eficiencia 
en materia de costos fijos y operativos que, en general, 
son muy altos. Por lo tanto, exigen que el pago sea su- 
ficiente para cubrirlos y elevar las utilidades requeridas 
por los dueños de las empresas. Es así que el decreto ley 
prevé el financiamiento para una cobertura universal de la 
población, a través de un prepago de los afiliados a las ins- 
tituciones de servicio médico prepago, es decir, las mutua- 
listas, las cooperativas médicas y los centros de asistencia. 
Este prepago se denominaba cuota IMAE y se efectiviza- 
ba junto con el pago de la mensualidad. Para el resto de la 
población que no estaba afiliada a ninguna entidad de pre- 
pago, el monto a pagar era asumido por el Ministerio de 
Economía y Finanzas. Esto aplicaba para los beneficiarios 
de salud pública, para los integrantes de los Ministerios 
de Defensa Nacional y del Interior y para los beneficiarios 
del Banco de Previsión Social con sus correspondientes 
colectivos. 


El decreto ley también establecía que la comisión ho- 
noraria administradora de ese fondo pagaría a los IMAE 
un arancel por cada acto realizado. Si bien posteriormente 
estos aranceles fueron negociados entre los IMAE pri- 
vados y el Poder Ejecutivo, la falta de control de las in- 
dicaciones de los actos, provocó que su número creciera 
progresivamente, por lo tanto, lo mismo sucedió con el 
gasto a ser administrado por el Fondo Nacional de Recur- 
sos. Además de los actos, el número de estos institutos 
también fue aumentando sin regulación, ubicándose todos 
en lugares donde había más demanda de pacientes. En el 
año 1993, se anuló este decreto ley y se promulgó la Ley 
n. 16343, en la que se hacían algunas modificaciones al 
decreto ley original, pero sin cambiar sustancialmente la 
esencia de la norma. 


A fines del siglo pasado, el Fondo Nacional de Recur- 
sos entró técnicamente en quiebra. Las consultorías con- 
tratadas a fines de los años noventa, prácticamente lo sen- 
tenciaron al determinar que era un modelo inviable, que se 
había agotado y que impedía su sustentabilidad económi- 
ca. Es así que se comenzaron a implementar medidas de 
control, evaluación de las indicaciones y normas de cober- 
turas, con base en un sistema de segunda opinión médica 
y médicos evaluadores, todo lo cual permitió estabilizar 
económicamente al fondo. 


Justamente, en ese momento tan complejo —estamos 
hablando del año 2001—, la Comisión Honoraria Adminis- 
tradora del Fondo Nacional de Recursos estuvo presidida 
por el doctor Homero Bagnulo, quien acertadamente fuera 
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designado por el presidente Batlle como presidente alterno 
de este fondo. Debemos recordar que, según la ley, el pre- 
sidente es el ministro de Salud Pública o quien él designe, 
pero en aquel momento dicha comisión resolvió suspen- 
der todo nuevo financiamiento, ya fueran nuevos IMAE, 
traslados, sucursales o nuevas técnicas. Fueron decisiones 
muy complejas, pero reiteramos que las distintas consulto- 
rías habían establecido que el Fondo Nacional de Recursos 
era inviable. A nuestro juicio, se tomó una decisión acerta- 
da, que permitió empezar a recomponer el funcionamiento 
del fondo. 


Cuando en el año 2005, asume el primer Gobierno del 
Frente Amplio, el Fondo Nacional de Recursos se incor- 
poró al Sistema Nacional Integrado de Salud como un or- 
ganismo financiador de la tecnología de alto costo, pero, 
además, tomó la decisión clave de comenzar a financiar, 
bajo su cobertura, el acceso universal a los medicamentos 
de alto costo. Hasta ese momento, el Fondo Nacional de 
Recursos financiaba exclusivamente procedimientos, pero 
a partir de 2005, entonces, comenzó a financiar también 
los medicamentos de alto costo. 


La Ley n. 18211 prevé que el Fonasa transfiera una 
cuota, $ 206 por persona, y a medida que se fueron 
incluyendo colectivos al Fonasa, el pago de bolsillo de la 
cuota del fondo fue decreciendo progresivamente hasta 
situarse actualmente en el 7 %. De los aproximadamente 
USD 200:000.000 que ingresan al Fondo Nacional de 
Recursos anualmente, el 93 % proviene de fondos públicos; 
es decir, el Fondo Nacional de Recursos administra el fondo 
público, pero este es un tema que vamos a retomar después. 


Desde la primera Administración del Frente Amplio, 
el Fondo Nacional de Recursos se fortaleció —ya habíamos 
visto las correcciones realizadas en el Gobierno anterior, 
presidido por el doctor Batlle—, mejoró sus herramientas 
de evaluación, de análisis económico y de elaboración de 
normativas basadas en la mejor evidencia científica dis- 
ponible. Se han incorporado programas de prevención se- 
cundaria con seguimiento y control de los pacientes que 
han recibido atención financiada por el fondo, por ejemplo, 
el Programa de Cesación de Tabaquismo. Muchas veces se 
hace un procedimiento de alta tecnología cardiovascular y 
posteriormente la persona sigue fumando, sin que se haga 
un seguimiento, un monitoreo y un trabajo con ese pa- 
ciente para que abandone el tabaquismo y cuide su salud. 
Lo mismo ocurre con los programas de salud renal —que 
también requieren, después de las diálisis o el trasplante, 
que la persona tome algunas decisiones vinculadas a su 
alimentación, entre otras— o con los programas de preven- 
ción secundaria para el tratamiento de la obesidad. 


La producción científica de los equipos técnicos del 
Fondo Nacional de Recursos ha sido continua, con nive- 
les de calidad científica tales, que ha merecido premios en 
diferentes eventos. Tengo una larga lista de publicaciones 
de técnicos del Fondo Nacional de Recursos, a nivel nacio- 
nal e internacional, en revistas por todos los médicos co- 
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nocidas, vinculadas a la medicina internacional, que han 
ganado premios tanto a nivel nacional como a nivel inter- 
nacional. Especialmente la revista británica The Lancet ha 
estado muy atenta al desempeño del Fondo Nacional de 
Recursos, concretamente, al bagaje técnico para el manejo 
de la toma de decisiones sobre medicamentos de alto cos- 
to. Sobre todos estos artículos publicados en revistas cien- 
tíficas arbitradas, los equipos técnicos del Fondo Nacional 
de Recursos han elaborado y publicado en los sitios web 
informes de resultados de las técnicas que se financian, 
manuales de procedimiento para los IMAE y manuales 
para los pacientes. También han publicado libros, como 
Un modelo de gestión inspirado en la calidad y equidad, 
calidad y sustentabilidad en salud. 


El modelo de financiamiento del Sistema Nacional In- 
tegrado de Salud uruguayo con la coexistencia del segu- 
ro de salud y el pago de las cápitas ajustadas por riesgo 
para los prestadores integrales, así como el seguro para las 
prestaciones de alto costo con fondo público que gestio- 
na el financiamiento de los procedimientos y tratamientos 
en forma centralizada desde el fondo, ha sido reconocido 
como innovador, entre otros, por el profesor de la Univer- 
sidad de York, asesor de la NICE —sistema inglés de sa- 
lud— cuando estuvo en Uruguay hace dos años, con una 
metodología de incorporación racional de tecnología y 
medicamentos de alto costo en el país. 


Sin embargo, la cobertura de las técnicas de alto costo 
a través de los grupos corporativos privados, con fines de 
lucro, que toman decisiones con base en acuerdos comer- 
ciales que mejoren sus dividendos, no cumple cabalmente 
con el modelo del sistema integrado de salud; ahí tenemos 
un problema. Los IMAE que realizan cirugías cardíacas 
y procedimientos cardíacos intervencionistas en adultos 
son: la Asociación Española, el INCC, el Sanatorio Ame- 
ricano, Casa de Galicia, el ICI que depende de Médica 
Uruguaya, el hospital de Clínicas, es decir que tenemos 
cinco privados y uno público; en niños, está el Sanatorio 
Americano y el ICI. Además, existen tres IMAE que reali- 
zan trasplantes de corazón: el ICI, el Sanatorio Americano 
y Casa de Galicia. 


Como es sabido, todos los IMAE cardiológicos exis- 
tentes están en Montevideo. Todos fueron instalados an- 
tes de 2005, incluido el que tiene más actividad, el que ha 
crecido más y que tiene un porcentaje mayor de captación 
de pacientes del interior del país. Todos los pacientes del 
interior tienen que viajar a Montevideo porque aquí están 
localizados los IMAE, que en su mayoría funcionan en 
el Sanatorio Americano. Tenemos un problema, porque si 
tenemos un IMAE que atiende a toda la población del in- 
terior, ¿por qué tiene que estar en Montevideo? Pero esa 
es la realidad. 


Además, si bien en teoría los pacientes pueden elegir 
en qué IMAE atenderse, en la práctica su médico tratan- 
te y la institución asistencial en la que se desempeña lo 
orientan hacia uno determinado. Con el tiempo, las ne- 
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gociaciones entre los IMAE y los prestadores integrales 
han ido cambiando, seguramente renegociando márgenes 
de ganancia —está dentro de la lógica en que funcionan las 
empresas con fines de lucro—, por lo que algunos han ido 
creciendo, incorporando nuevas instituciones a su cartera 
de usuarios, y otros han ido disminuyendo. Incluso, algu- 
nos pasaron a estar integrados a prestadores integrales y 
otros reparten los dividendos con los grupos empresaria- 
les. En la actualidad, en términos de mercado —de alguna 
manera hay que hablar—, en cuanto al volumen de pacien- 
tes podemos decir que el Sanatorio Americano representa 
el 26,8 % de las actividades cardiológicas; Casa de Ga- 
licia, el 23,7 %; el INCC, el 17,2 %; el ICI, el 15,4 %; la 
Asociación Española, el 13,2 %, y el hospital de Clínicas, 
el único público, el 3,7 %. 


En esa lógica, en la que algunos IMAE han dismi- 
nuido su número de pacientes, empiezan a haber ciertas 
dificultades financieras. Alguien podría decir que como 
son empresas privadas con fines de lucro, que el Estado 
puede tomar cierta distancia del hecho de que algunas 
mejoren y otras empeoren. El problema es que, en reali- 
dad, reciben fondos públicos, es decir que realizan una 
prestación y definen su cobertura a nivel territorial con 
fondos públicos. 


Por lo tanto, tenemos un problema instalado desde 
hace bastante tiempo —han pasado varios Gobiernos— y 
queremos ver cómo lo podemos resolver. Es más, nosotros 
tenemos propuestas para hacer; no nos vamos a quedar 
simplemente en una manifestación de preocupación por 
algo que no está siguiendo una lógica sanitaria sino, más 
que nada, una lógica de carácter comercial. 


Las últimas incorporaciones a la cobertura se han re- 
suelto bajo el formato de «programas». Es decir que des- 
pués de 2005 no se han incorporado nuevos IMAE; inclu- 
so, hubo una resolución previa a la que ya me referí. Por 
ejemplo, se incorporaron a la cobertura el programa de 
trasplante hepático —que funciona muy bien en el hospital 
Militar y es un centro de referencia— y el financiamiento 
de los estudios PET, del Cudim. Esas son incorporaciones 
bajo la modalidad de «programa», pero no de IMAE. 


Con esta introducción, quisiera pedir a la señora pre- 
sidenta que dé la palabra a la doctora Rosana Gambogi 
para concretar el tema del tratamiento del infarto agudo de 
miocardio. Estamos hablando de una patología importante 
y, Justamente, el miembro interpelante hizo énfasis en que 
la patología cardiovascular es la principal causa de muerte 
en el país. Queremos dar un panorama breve de qué está 
pasando en el mundo con este tema y cómo venimos en 
ese sentido. Posteriormente seguiremos refiriéndonos a 
cuál es la alternativa para seguir trabajando en el tema a 
nivel nacional. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra la señora 
Gambogl. 
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SEÑORA GAMBOGL.- Muchas gracias. Buenas tardes. 


Para comenzar, me parece importante señalar que exis- 
ten diferentes situaciones clínicas que están vinculadas a 
la enfermedad coronaria, es decir a la enfermedad que 
afecta las arterias que irrigan el corazón, en general por 
aterosclerosis. Creo que esta precisión es importante por- 
que estas diferentes situaciones clínicas implican distintas 
estrategias de intervención, que no siempre significan un 
manejo intervencionista. 


En ese sentido, la enfermedad coronaria se puede cla- 
sificar de acuerdo con la forma de presentación en: los 
síndromes coronarios estables, en los cuales, en general, 
hay dolor en esfuerzo o en reposo, y la sintomatología 
no progresa. En este caso se realiza el tratamiento mé- 
dico, estudios no invasivos y, a posteriori, con tiempo, 
en forma coordinada, el paciente podrá o no requerir un 
estudio invasivo y, eventualmente, un procedimiento de 
revascularización. 


El otro grupo de afecciones coronarias comprende los 
síndromes coronarios agudos, los que, de acuerdo con la 
forma de presentación en el electro, se pueden subdividir 
en dos tipos. Los síndromes coronarios agudos sin eleva- 
ción del segmento ST, con esta característica en el elec- 
tro, presentan dolor y en ellos pueden aparecer en sangre 
algunos marcadores que pueden establecer el diagnóstico 
diferencial entre distintos cuadros clínicos de diferente 
pronóstico si se trata de un infarto sin sobreelevación del 
ST o si se trata de una angina inestable. En ese sentido, el 
manejo es distinto. En general, se busca estabilizar al pa- 
ciente con un tratamiento médico para evitar que el coágu- 
lo que obstruye la arteria coronaria —no en forma total— se 
disgregue y luego, según la situación clínica del paciente, 
podrá requerir de un estudio y tratamiento invasivo. 


Dentro de los síndromes coronarios agudos también 
se encuentra el síndrome coronario agudo con elevación 
del ST, que habitualmente denominamos infarto con ele- 
vación del ST, al que el señor legislador se refirió por la 
importancia del tratamiento y manejo adecuado para to- 
dos los pacientes por igual. Es importante señalar que en 
esta situación clínica una de las coronarias se obstruye y 
es imperioso determinar la reperfusión, es decir que la 
sangre fluya nuevamente en forma rápida por esa arteria 
ocluida. La obstrucción determina que parte del músculo 
cardíaco muera, lo que se llama necrosis miocárdica y eso 
signa el pronóstico del paciente. Cuando la intervención 
es precoz y se puede recanalizar la arteria el daño es mi- 
nimo, pero si esa reperfusión se realiza en forma tardía, el 
daño es progresivo, aumenta la mortalidad y, sin lugar a 
dudas, afecta la calidad de vida del paciente; además im- 
plica mayores costos sanitarios y una mayor carga para la 
seguridad social. Se establece que cada hora de demora en 
la reperfusión determina que 16 % del músculo cardíaco 
muera, y es imposible recuperarlo. 
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Muchas investigaciones señalan que la mortalidad 
por un infarto disminuye simplemente con la adminis- 
tración de aspirina y la realización de un procedimiento 
de revascularización de forma lo más precoz posible. Ese 
beneficio se va perdiendo a medida que el tiempo transcu- 
rre, lo que determina un peor pronóstico para el paciente. 
Por tanto, el tratamiento del infarto se tiene que pensar en 
términos de tiempo y lo que buscamos es que disminuya 
el tiempo de isquemia, es decir, el tiempo en el cual la 
irrigación del corazón disminuye. Esto implica disminuir 
el tiempo entre el inicio de los síntomas y el procedimiento 
de revascularización o de reperfusión. Existen dos posibi- 
lidades para reperfundir la arteria ocluida —ya se mencio- 
naron aquí— y uno es la administración de una medicación 
intravenosa: los trombolíticos. 


Recientemente, un prestigioso cardiólogo argentino, 
en una publicación del año pasado, señaló que más del 
90% delos pacientes que tienen un infarto con elevación del 
ST pueden ser reperfundidos mediante la administración 
de un fibrinolítico. Otro procedimiento es la angioplastia 
primaria, que se debe llevar a cabo en un centro de alta 
complejidad y requiere de una expertise por parte de los 
técnicos que la realizan. Este procedimiento depende del 
tiempo en el que esta reperfusión se realice. 


El uso de los fibrinolíticos data de muchos años por- 
que los primeros estudios se publicaron en 1986. Se trató 
del estudio Gissi, realizado a más de 11.000 pacientes, que 
demostró que el uso de estos fármacos disminuye la mor- 
talidad. 


Por otro lado, sin duda, la angioplastia primaria es el 
tratamiento reconocido de elección, como se señaló en las 
guías de la Sociedad Europea de Cardiología y también 
en las guías americanas. Es importante señalar que las 
propias guías refieren a ese procedimiento de elección, en 
tanto se pueda realizar en un centro que disponga de la- 
boratorio de hemodinamia las 24 horas, los siete días de 
la semana, se cuente con personal experimentado y que 
la angioplastia pueda ser realizada en el tiempo adecuado. 
Ese tiempo adecuado está centrado en las dos primeras 
horas iniciales de un infarto. Entonces, mucho se ha estu- 
diado y mucho se ha discutido el tema trombolisis versus 
angioplastia primaria. En ese sentido hay muchísimos es- 
tudios que parecen mostrar que en realidad la diferente 
efectividad está centrada, justamente, en el tiempo de evo- 
lución del infarto. El estudio PRAGA2 mostró que si el 
tratamiento con ambas estrategias se realizaba dentro de 
las tres horas de iniciados los síntomas, los resultados en 
la mortalidad eran similares: 7.4 para los fibrinolíticos y 
7.3 para la angioplastia. Otro estudio, el Captim, mostró 
que si el fibrinolítico se administraba en la etapa prehospi- 
talaria y antes de las dos horas de iniciados los síntomas, 
la mortalidad era superior para los pacientes que habían 
recibido angioplastia en relación con los pacientes que ha- 
bían recibido el fibrinolítico. 
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Por lo tanto, hay, sin duda, consenso en que la reperfu- 
sión tiene que hacerse lo más rápidamente posible y en ese 
sentido esas dos horas iniciales son el tiempo clave para 
que el paciente tenga una mejor evolución y un mejor pro- 
nóstico. Si un paciente sufre un infarto, llega rápidamente 
a un centro que dispone de un IMAE o de un centro de alta 
complejidad y es posible realizar la angioplastia primaria 
entre los 90 minutos de su llegada y las dos horas, sin duda 
ese es el tratamiento de elección. Pero si el paciente llega a 
un lugar donde no hay un centro de alta complejidad capaz 
de realizar una hemodinamia y una angioplastia o si está a 
una distancia que le impide llegar en 90 a 120 minutos, la 
estrategia indicada es la reperfusión a través de la admi- 
nistración de fibrinolíticos. 


Ahora bien, me parece relevante poder transmitirles 
algunos resultados en nuestro medio que ponen de ma- 
nifiesto cuál es la situación del proceso asistencial y los 
resultados de estas dos estrategias en nuestro país. 


Para eso me parece importante señalarles algunos 
tiempos clave que son criterios de calidad en este tipo de 
asistencia. El tiempo entre el inicio de los síntomas y el 
primer contacto médico obviamente debe ser el menor 
posible. En ese sentido son fundamentales las campañas 
de información que permiten que la población conozca 
cuáles son los sintomas y consulte en forma inmediata. 
El otro tiempo a tener en consideración es entre el primer 
contacto médico y el electrocardiograma. Es necesario 
que el paciente que tiene un infarto tenga hecho un elec- 
trocardiograma dentro de los diez minutos de su llegada y 
que, por lo tanto, pueda hacerse un diagnóstico inmediato. 
El otro tiempo fundamental es entre el primer contacto 
médico y la angioplastia, que debe situarse entre 90 y 120 
minutos. Y el último tiempo es el «puerta-aguja», es decir, 
el tiempo entre que el paciente llega y se administra el 
fibrinolítico, que debe ser menor a 30 minutos. Respecto 
al tiempo entre el inicio de los síntomas y el inicio de los 
fibrinolíticos, no debería ser mayor a 6 horas y el benefi- 
cio es incluso superior al de la angioplastia primaria si se 
aplica antes de las 2 o 3 horas de iniciados los síntomas. 


En este momento, en el Fondo Nacional de Recursos se 
está llevando a cabo un estudio, del cual voy a referirme 
a algunos resultados preliminares, que tuvo como obje- 
tivo comparar los resultados a corto y a mediano plazo 
de los pacientes con un infarto tratados bajo la cobertura 
del fondo con trombolíticos o con angioplastia primaria. 
Este estudio comprende pacientes incluidos entre enero 
de 2011 y el 30 de junio de 2014. En ese período, 2952 
episodios de infarto recibieron tratamiento de reperfusión 
bajo cobertura del fondo: 554 fueron tratados con trom- 
bolíticos y 2398 fueron tratados con angioplastia prima- 
ria. Los resultados fueron analizados considerando cinco 
zonas: Montevideo; zona 1, que incluyó Canelones, San 
José y Florida; zona 2, que incluyó Colonia, Maldonado 
y Lavalleja; zona 3, que incluyó Rocha, Treinta y Tres, 
Durazno, Flores y Soriano; y zona 4, que incluyó el norte 
del río Negro y Cerro Largo. Como era de esperar, se ob- 


COMISIÓN PERMANENTE 


293-C.P. 


servó una mayor proporción de fibrinolíticos a medida que 
nos alejábamos de Montevideo y una mayor frecuencia 
de angioplastia primaria a medida que nos acercábamos 
a Montevideo. Los tiempos de asistencia fueron diferen- 
tes en las distintas regiones geográficas: Montevideo y la 
zona 1 —es decir Canelones, San José y Florida— tuvieron 
tiempos asistenciales más prolongados, especialmente el 
tiempo entre el contacto médico y el tratamiento. La me- 
diana se situó en 2,3 horas para Montevideo y 2,7 horas 
para la zona 1 versus 1,3 horas para la zona 4, es decir 
el norte del río Negro. El tiempo total desde el inicio de 
los síntomas hasta el tratamiento de reperfusión fue ma- 
yor en la zona de Montevideo y la zona 1 versus la zona 
4: 4 horas para Montevideo, 4,7 para la zona 1 y 3 para la 
zona 4. Además, Montevideo y la zona cercana tuvieron 
la proporción más baja de pacientes tratados dentro de las 
tres primeras horas clave desde el inicio de los síntomas: 
27,7 % para Montevideo, 18,5 % para la zona 1 y para al 
norte el 47 % de los pacientes tuvieron un tratamiento de 
reperfusión dentro de las primeras tres horas del infarto. 
Tanto en Montevideo como en la zona 1 el 99 % de los 
pacientes recibieron un tratamiento de reperfusión por an- 
gloplastia primaria. Estos resultados que los identificamos 
en el período 2011-2014 son muy similares a los que ya 
reportó el estudio Renatia del Comité del Hemodinamia 
de la Asociación Uruguaya de Cardiología en el año 2006, 
donde la media de tiempo, dolor y aplicación del balón se 
situaron en más de cuatro horas. 


Hay otro estudio que se realizó en una emergencia mé- 
dica en el año 2008 que reportó cuatro horas entre el ini- 
cio del dolor y la realización de la revascularización. Esos 
son los tiempos asistenciales y como vemos el tiempo de 
asistencia es más corto al norte del país donde predomina 
la realización de trombolíticos y donde, como vimos, los 
tiempos cortos a la reperfusión signan el pronóstico del 
paciente. 


En fin, ¿qué fue lo que pasó con la mortalidad en este 
periodo de estudio? Los resultados mostraron que en rea- 
lidad no hubo diferencias en la mortalidad con ninguno 
de los dos tipos de procedimientos de reperfusión, es de- 
cir que la mortalidad fue igual cuando se realizó la re- 
perfusión con trombolíticos que cuando se realizó con 
angioplastia primaria. Los factores que se asociaron al 
incremento en la mortalidad fueron la edad, la presencia 
de diabetes, la insuficiencia renal, la severidad de la en- 
fermedad coronaria previa, la forma de presentación del 
infarto y el más importante fue el tiempo asistencial, es 
decir, el tiempo entre el dolor y la administración de fibri- 
nolíticos, entre el dolor y la realización de la angioplastia 
con la insuflación del balón fueron factores dependientes 
del proceso asistencial que se asociaron a la mortalidad en 
forma significativa. Por lo tanto, de acuerdo a este estudio 
se podría pensar que considerando que el factor tiempo 
es crucial y que la trombolisis está ampliamente dispo- 
nible y puede ser administrada en todo el país, parecería 
que la aplicación de la fibrinolisis debería ser la primera 
opción para la gran mayoría de los pacientes y no parece 
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justificarse un retardo por el traslado, salvo que el traslado 
a un centro de hemodinamia pueda realizarse en un tiem- 
po breve. 


Hoy en día disponemos en el país de una serie de re- 
cursos y sin duda el desafío es poder articularlos de una 
manera adecuada, que exista una interconexión aceitada 
entre los servicios de emergencia, que el personal capaci- 
tado sea capaz de realizar un diagnóstico precoz, que pue- 
dan facilitarse los traslados y se disminuyan los tiempos 
de traslado entre un centro asistencial y otro, y se dispon- 
ga de forma más adecuada y razonable de centros de alta 
complejidad. En ese sentido, tanto a nivel regional como 
internacional, se ha señalado que mientras no sea posi- 
ble que todos los pacientes accedan a una angioplastia en 
tiempo adecuado se implementen redes de asistencia de 
los pacientes con infarto. Hay que tener en cuenta que las 
mejores redes de asistencia ubicadas en Estados Unidos y 
en Canadá se desarrollan dentro de un verdadero marco de 
costo-efectividad. 


Me parece relevante mencionar un artículo publicado 
por Kurt Huber en el año 2013 en el American Heart Jour- 
nal, donde muestra, señala y recomienda que es razonable 
tener un centro para realizar angioplastias, disponible las 
veinticuatro horas del día, los siete días de la semana, cada 
seiscientos mil a novecientos mil habitantes, para cubrir 
una población a no más de ochenta kilómetros de distancia 
del centro. 


Otro estudio, publicado en el año 2010 —este es eu- 
ropeo—, mostró cuál era la estrategia de reperfusión en 
pacientes con infarto en treinta países europeos. Allí se 
analizan las diferentes estrategias —había una gran hete- 
rogeneidad— y sus autores ponen de relevancia la vigencia 
actual de la reperfusión con trombolíticos. 


De los países analizados, dieciséis realizaron solamen- 
te angioplastia, ocho utilizaron solamente fibrinolíticos. 
Con respecto al número de angioplastias primarias por un 
millón de habitantes, también fue muy heterogéneo y os- 
ciló entre 20 y 970. 


Este estudio demostró que, por ejemplo, el país con 
mayor número de centros con angioplastia era Alemania 
—un centro cada 265.000 habitantes— seguido por Francia, 
con un centro cada 312.200 habitantes. Entre los países 
nórdicos, Finlandia tiene un centro cada 2:650.000 habi- 
tantes; Dinamarca, uno cada 1:093.600 habitantes; Suecia, 
uno cada 694.000 habitantes; Holanda, uno cada 745.000 
habitantes y Noruega, uno cada 783.900 habitantes. Y en 
nuestro país, disponiendo de seis IMAE, nos encontramos 
en la situación de tener un centro cada 560.000 habitantes. 


Algunos países con poblaciones chicas —menores a 
300.000 habitantes— o dispersas implementan redes con 
traslados disponibles a través de ambulancias o por vía 
aérea, en tanto se considera que por los costos y la especia- 
lización necesaria no es posible la instalación de centros 
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especializados en hospitales que cubren poblaciones con 
menor número de habitantes. 


Este estudio también señala la experiencia de Francia y 
muestra que estas redes lograron disminuir el tiempo para 
la atención del infarto y, por lo tanto, redujeron la mortali- 
dad de los pacientes. 


Queremos señalar que en los últimos cinco años mu- 
chas publicaciones han hecho énfasis en la atención a 
través de estas redes que permiten articular los recursos 
disponibles de acuerdo con las características de cada país 
y de cada región, demostrando que esta estrategia logró 
disminuir la mortalidad hospitalaria y la mortalidad a lar- 
go plazo. 


En ese sentido, un trabajo también realizado por Hu- 
ber en 2013 señala y enfatiza que las redes modernas y 
eficaces deben estar preparadas para ofrecer angioplastia 
primaria y trombolisis, de preferencia prehospitalaria, en 
tanto no es posible garantizar la angioplastia primaria para 
todos los pacientes en los tiempos adecuados. 


En los países que tienen sistemas de salud que apuntan 
a la cobertura universal y a mejorar el acceso a la salud, 
sin lugar a dudas debe existir una planificación adecuada 
de los servicios de alta complejidad. 


No puedo terminar mi intervención sin mencionar que 
la medida más eficaz para disminuir la incidencia de in- 
farto son aquellas estrategias dirigidas al control y trata- 
miento de los factores de riesgo, en particular aquellas es- 
trategias a nivel poblacional establecidas por las políticas 
públicas porque, con ellas, pequeñas modificaciones en un 
factor de riesgo son capaces de tener un enorme impacto 
sanitario, especialmente en los resultados de estas afeccio- 
nes tan importantes en nuestro país. 


Quiero señalar que dispongo de los resultados porme- 
norizados del trabajo que mencioné. Si es interés de los se- 
ñores legisladores profundizar, por supuesto que estamos 
dispuestos a hacerlo. 


Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Continúa en el uso de la 
palabra el señor ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Queremos señalar que de acuer- 
do a distintos estudios realizados en nuestro país, se es- 
tima que en los últimos diez años 1600 personas menos 
han sufrido infarto agudo al miocardio, lo que significa 
una disminución de un 15,6 %. La explicación seguramen- 
te tiene que ver con el peso que han tenido las campañas 
antitabaco desarrolladas en nuestro país. En todas partes 
del mundo se trabaja previniendo, promoviendo estilos de 
vida y alimentación saludable, actividad física, y como 
consecuencia se constata una disminución en las muertes 
por enfermedades cardiovasculares. Es decir que, por las 
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características demográficas de nuestra población, que ya 
avanzó en la transición demoepidemiológica, si seguimos 
haciendo las cosas bien lo que podemos esperar en materia 
de prevención es que la población que padece enfermeda- 
des cardiovasculares va a disminuir, a tal punto que ya te- 
nemos indicios de que en los hombres mayores ya no es la 
primera causa de muerte. Eso tiene que ver con algo muy 
conocido por todos: que el principal riesgo de una enfer- 
medad oncológica es la edad. Por lo tanto, si hacemos las 
cosas bien tenemos que ver cómo administramos los re- 
cursos para resolver más eficientemente la distribución de 
los insumos ya instalados y en forma eventual pensar un 
diseño diferente para desarrollar estas prestaciones, que 
salga de la lógica exclusiva del manejo comercial. 


A continuación, queremos ceder la palabra a la doc- 
tora Ferreira y, si es posible, mostraríamos una presen- 
tación porque vamos a introducirnos en el tema costos. 
Para hacer un análisis integral del tema es inevitable que 
hablemos de eso. Ya tuvimos el componente básicamente 
asistencial, pero ahora queremos referirnos a este otro as- 
pecto que no es nada menor en el manejo de un fondo que 
administra dineros públicos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra la señora 
Ferrerira. 


SEÑORA FERREIRA.- Queremos empezar mostran- 
do esta diapositiva. No sé si los números se ven bien, pero 
los mapas sí se pueden apreciar. Son mapas de Uruguay. El 
primero a la izquierda y arriba corresponde al año 2004 y 
el último de abajo a la derecha corresponde al año 2015. Es 
una infografía que muestra uno de los aspectos que señaló 
el señor legislador Lema sobre la diferencia entre las tasas 
de uso o la equidad que existe entre los procedimientos 
que se realizan y que son financiados por el Fondo Na- 
cional de Recursos en las diferentes zonas del país. Los 
números demuestran que todavía no se ha eliminado to- 
talmente la inequidad que existe desde hace muchísimos 
años entre el norte del río Negro y el sur. En estas infogra- 
fías se ve cómo la tasa de uso —que cuanto más oscuro es el 
color es más elevada— se ha ido incrementando a lo largo 
de estos años, desde 2005 hasta 2015. Como vemos, en los 
primeros mapas había varios departamentos al norte del 
río Negro que estaban en blanco, es decir, con una tasa de 
uso menor a treinta por diez mil habitantes —las tasas son 
cada diez mil habitantes— y en los dos últimos mapas —que 
refieren a los años 2014 y 2015—, no hay ningún departa- 
mento que esté en blanco, es decir que la tasa de uso se ha 
incrementado y seguramente lo seguirá haciendo a medi- 
da que mejore la disponibilidad y el acceso de las personas 
a los servicios de salud integrales, no así a algunos de los 
servicios específicos, como es el caso que nos ocupa. 


Con respecto al tema de los costos, queríamos señalar 
algo que no se menciona y que tiene que ver —tal como lo 
manifestaba el señor ministro— con que la autorización de 
la puesta en funcionamiento de un Instituto de Medicina 
Altamente Especializada, que es financiado en el 100 % 
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por dineros públicos, implica que el Fondo Nacional de 
Recursos reciba la solicitud del grupo económico inversor 
que proponga instalar un instituto de esta naturaleza o un 
centro cardiovascular en el norte, ya sea en Salto como 
en Tacuarembó. Quiero resaltar que el fondo no tiene un 
proyecto de inversión, pero sabemos que existe una dis- 
posición —se ha planteado en las redes y en la prensa— a 
instalar un centro en el norte. Reitero que el fondo no tie- 
ne ningún proyecto de inversión de ese grupo económi- 
co inversor. Sin embargo, dada la situación actual, lo que 
hizo el equipo técnico del Fondo Nacional de Recursos 
fue hacer una estimación de cuáles serían los costos de 
funcionamiento y los costos fijos de un IMAE o centro 
cardiovascular para realizar procedimientos coronarios 
invasivos. En ese sentido, hay que tener en cuenta que si 
bien la inversión inicial ya está hecha —tal como expresaba 
el señor legislador Lema—, hay costos fijos en los que van 
a empezar a incurrir los dueños de este centro, además de 
los costos variables, que dependen del número de actos 
que se realicen. Al mismo tiempo, el número de actos va 
a tener consecuencias en el dinero que ingrese al centro. 
Los actos de procedimientos coronarios invasivos son los 
cateterismos cardíacos —las cineangiocoronariografías, 
que son procedimientos invasivos de diagnóstico— y las 
angioplastias, que como bien explicaba hace un rato la 
doctora Gambogl —codirectora técnica del Fondo Nacio- 
nal de Recursos—, se indican en dos situaciones: en caso 
de infarto de miocardio y en procedimientos coronarios 
coordinados, que representan el 70 % de los actos. Estos 
últimos implican a pacientes que, de acuerdo al síndrome 
que presentan, tienen la indicación de realizarse un estu- 
dio coronario y eventualmente una angioplastia, pero en 
forma coordinada. Por lo tanto, de acuerdo a los números 
de actos y a la procedencia de los pacientes del litoral y 
norte del país, el equipo técnico del Fondo Nacional de 
Recursos planteó tres escenarios posibles. Un primer es- 
cenario posible sería que los pacientes de Salto que hoy 
van al Sanatorio Americano, más los pacientes de Artigas, 
Paysandú y Río Negro, pasaran a realizarse los procedi- 
mientos de urgencia, así como los coordinados, en un cen- 
tro cardiovascular de Salto. ¿Por qué elegimos el Sanatorio 
Americano como primer escenario? Porque supuestamen- 
te es el grupo económico inversor que estaría pensando en 
poner una sucursal en Salto. Repito, todavía no tenemos 
ninguna notificación al respecto; hasta el momento solo se 
han realizado reuniones con los médicos de Salto. 


Por lo tanto, si suponemos que todos los pacientes 
que hoy van al Sanatorio Americano desde el interior del 
país pudieran acudir a este centro, el número de pacien- 
tes ascendería a 185 al año, tomando en cuenta los datos 
históricos distribuidos entre angioplastias, angioplastias 
con hemodinamias y hemodinamias. El precio que paga 
el fondo, es decir, el arancel que se acaba de aprobar en 
un acuerdo celebrado entre el Poder Ejecutivo y la asocia- 
ción de los IMAE —como está dispuesto por la ley y por 
un decreto—, tendrá una vigencia de tres años para cada 
uno de los procedimientos. El precio por angioplastia es de 
$ 99.725; el precio de la angioplastia con hemodinamia es 
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de $ 133.175 y la hemodinamia, es decir, el cateterismo, se 
paga $ 41.769. 


Entonces, en el primer escenario, con 185 pacientes, 
los gastos en que incurriría un centro cardiovascular ron- 
daría los $ 42:800.000 anuales y los ingresos por el núme- 
ro de actos que realizaría ese centro, serían de $ 14:114.000 
o $ 14:115.000. 


¿Qué conclusión podemos sacar? Que este centro, con 
ese número de actos y por lo tanto de financiamiento, con 
esos gastos fijos... 

SEÑOR BORDABERRY-- Pido la palabra para hacer 
una aclaración. 

SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SENOR BORDA BERRY -- Solicito que las cifras se re- 
pitan más despacio, para poder entenderlas y tomar nota 
de ellas. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Continúa en el uso de la 
palabra la doctora Ferreira. 


SEÑORA FERREIRA.- Los precios actualmente 
vigentes para los actos que realizaría este centro 
cardiovascular ubicado en Salto —publicados en la página 
web del Fondo Nacional de Recursos— son los siguientes: 
$ 99.725 por una angioplastia; $ 133.175 por una angioplastia 
con hemodinamia, y $ 41.769 por una hemodinamia. 


Estos son los aranceles que estarán vigentes por tres 
años, según el acuerdo que se firmó a fines del año pasado. 


Como decía, de acuerdo con el primer escenario 
que estableció el equipo técnico del fondo, si se abriera 
un IMAE cardiovascular de procedimientos coronarios 
intervencionistas en Salto, los pacientes que vivan en la 
región litoral norte —me refiero a los departamentos de 
Artigas, Salto, Paysandú y Río Negro— podrían tratarse en 
ese centro, en lugar de ir al Sanatorio Americano ubicado 
en Montevideo. En ese escenario, el número de actos 
estimados —porque hay pacientes que se realizan más 
de un acto— sería de 185 al año. Estos actos, distribuidos 
entre angioplastias, angioplastias con hemodinamias y 
hemodinamias, arrojarían un ingreso anual para ese centro 
de $ 14:114.021. Ese sería el costo de funcionamiento de 
ese IMAE, de acuerdo con el análisis que llevó adelante el 
equipo técnico del Fondo Nacional de Recursos. 


Quiero aclarar que la razón por la que tenemos estos 
datos se remonta a la segunda mitad del año pasado, mo- 
mento en el que, con motivo de la negociación de aran- 
celes entre el Instituto de Medicina Altamente Especia- 
lizada —dado que el acuerdo por cinco años finalizaba el 
31 de diciembre de 2016- y el Poder Ejecutivo, el equipo 
técnico del Fondo Nacional de Recursos —conformado 
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por médicos especialistas en gestión y contadores espe- 
cializados tanto en la proyección de presupuestos, como 
en el cálculo de lo que son las funciones de producción 
de cada centro— elaboró un análisis muy detallado de los 
gastos en que incurre cada IMAE, esto es, desde la planta 
física, los recursos humanos fijos, los recursos humanos 
variables, los insumos, los medicamentos hasta gastos de 
amortización. En fin, me refiero a todos los gastos en que 
incurre un centro para realizar algunos de estos proce- 
dimientos. Esa es la razón por la que tenemos los costos 
muy actualizados. 


En ese sentido, podemos decir que los costos fijos —que 
no varían según el escenario; luego veremos que hay dos 
escenarios más— rondan los $ 34:892.138. Esa cifra corres- 
pondería a los costos fijos de un IMAE. Luego, los costos 
variables, como dijimos, dependen del número de actos 
que se realicen. 


En un primer escenario y considerando que todos los 
pacientes que hoy van al Sanatorio Americano pasaran a 
ser asistidos en el centro de Salto, dicho centro tendría un 
déficit anual de $ 28:000.000. 


Hicimos un segundo escenario pensando en los pa- 
cientes que hoy van al Sanatorio Americano, y en que to- 
dos los que viven en la ciudad de Salto fueran a atenderse 
en el IMAE de Salto. Esto sería bastante lógico porque el 
IMAE está en esa ciudad. Como bien señaló el señor mi- 
nistro, se ha establecido que cada persona o paciente tiene 
la libertad de elegir un IMAE. En ese caso podría ocurrir 
—de hecho pasa— que la persona, viviendo en una ciudad 
en la que tiene un centro donde asistirse, quiera viajar 
de todas maneras a Montevideo a seguir un tratamiento 
coordinado —hemos visto que el 70 % de los tratamientos 
son coordinados— porque ya tiene su médico tratante, el 
IMAE, etcétera. 


A modo de ejemplo, revisando los datos del año pa- 
sado advertimos que un paciente —con múltiples patolo- 
gías— llevaba el cateterismo número 16. O sea que en lugar 
de realizar estos procedimientos una vez en la vida o en 
pocas ocasiones, en general se llevan adelante en más de 
una oportunidad. Si un paciente vive en Salto y tiene va- 
rios procedimientos realizados en uno de los centros de 
Montevideo, capaz que resuelve seguir viajando porque 
tiene libertad de elección. En ese sentido, cabe recordar 
que según las estadísticas que tiene el Fondo Nacional de 
Recursos, en la actualidad la mayoría de los pacientes que 
viven en Salto se realizan procedimientos invasivos de las 
arterias coronarias en el Instituto de Cardiología Infan- 
til ICE y un porcentaje menor lo hace en el Sanatorio 
Americano. 


Si estimamos que existe un convencimiento de los pa- 
cientes de quedarse en Salto en vez de viajar a Montevideo 
y acudir a los centros que actualmente concurren, el nú- 
mero ascendería a 340 actos por año. Con la distribución 
de angioplastias, de angioplastias y hemodinamias, y de 
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hemodinamias, el gasto en que incurriría ese [MAE o cen- 
tro ascendería a $ 51:139.200 por año. Con ese número de 
actos -340-— recibiría en un año, desde el Fondo Nacional 
de Recursos, un pago que ascendería a $ 28:784.564. O 
sea, con los 340 actos de toda la ciudad de Salto y del resto 
de la región que hoy va al Sanatorio Americano, ese centro 
tendría un déficit de $ 22:000:000 al año. 


En el escenario tres, los equipos técnicos del fondo 
asumieron que todos los pacientes de la región norte —de 
Artigas, Paysandú, Río Negro y Salto—, vayan donde va- 
yan actualmente, se atienden en el centro de Salto. En ese 
escenario, los gastos en que incurriría un centro en Salto 
ascenderían a $ 63:593.555 al año y recibirían del Fondo 
Nacional de Recursos un pago por $ 50:852.829. Es decir, 
aunque todos los pacientes coordinados y de urgencia que 
hoy son asistidos en otros centros fueran a ser atendidos 
en Salto, el déficit de un centro ubicado en esa ciudad sería 
de $ 13:000.000. 


Obviamente, además de estos escenarios, cabe señalar 
que como no está previsto que el número de actos aumente 
mucho —si bien algunos actos van a aumentar porque pa- 
cientes que eventualmente se realizan trombolíticos en el 
norte podrían necesitar una angioplastia primaria en ese 
centro—, no será suficiente como para llegar a un punto 
de equilibrio. Para que un centro de procedimientos co- 
ronarios invasivos alcance un punto de equilibrio entre lo 
que gasta y lo que recibe del fondo tendría que realizar 
anualmente 844 actos. 


Además, los centros que hoy funcionan en Montevideo 
perderían pacientes que pasarían a atenderse en Salto. En 
ese sentido, de acuerdo con los datos actuales que tene- 
mos, hay algunos centros que, teniendo un nivel de ac- 
tos cercanos a ese punto de equilibrio, pasarían a realizar 
actos por debajo de ese nivel y entrarían en una zona de 
riesgo financiero. Queríamos decir esto con respecto a los 
costos. 


El segundo punto al que me quiero referir tiene que 
ver con uno de los elementos que fue un problema a lo 
largo de todos estos años: la necesidad de que los centros 
de hemodinamia y de angioplastia tengan, en el mismo 
sitio, un block quirúrgico que realice cirugías cardíacas, 
lo que en la terminología médica se denomina on site 
quirúrgico. Hace algunos años se exigía que hubiera un 
centro quirúrgico en el mismo sitio. Actualmente, dado 
lo que han avanzado las técnicas de angioplastia y de ca- 
teterismo, el número de accidentes que ocurre durante un 
procedimiento de angioplastia o de cateterismo es tan bajo 
que, en realidad ya no se requiere el on site quirúrgico. No 
se requiere que haya un centro de cirugía cardíaca en el 
mismo sitio, pero varias sociedades —entre ellas las ame- 
ricanas: la Sociedad de Angiografía e Intervencionismo 
Cardiovascular, el Colegio Americano de Cardiología, la 
Asociación Americana del Corazón— en 2014 realizaban 
las siguientes recomendaciones. Para el funcionamiento 
seguro de un centro cardiovascular intervencionista, sin 
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centro de cirugía las 24 horas, en el mismo establecimien- 
to deben existir acuerdos y coordinaciones preestableci- 
dos, con un servicio de ambulancia terrestre o aérea, con 
capacidad de soporte vital avanzado y traslado con balón 
de contrapulsación aórtica, que garantice que un vehículo 
de transporte estará en el sitio para iniciar el traslado en 
un tiempo menor a treinta minutos, con arribo al centro, 
que cuente con cirugía cardíaca dentro de los sesenta mi- 
nutos de adoptada la decisión de necesidad de cirugía de 
emergencia. Los centros de referencia de cirugía deben 
ser capaces de iniciar una circulación extracorpórea de un 
paciente trasladado dentro de los ciento veinte minutos de 
referencia, o sea, dos horas. Además, se mencionan cuán- 
tos casos al año deben tener los servicios de cirugía. 


Es decir que, en conversaciones informales, los médi- 
cos que plantean la necesidad de tener un centro en Salto, 
manifestaron que tienen claro estos elementos y que están 
planificando un acuerdo y una logística tal que permita 
disponer de un avión o un helicóptero para el traslado de 
los pacientes. 


Como les decía, el número de casos es muy bajo. A 
propósito, nosotros elaboramos las últimas estadísticas y 
podemos afirmar lo siguiente. 


Antes de pasar al detalle, para quienes no conocen es- 
tas técnicas, explico que el procedimiento es el siguiente: 
se introduce un catéter, por vía radial u otra vía, pero pue- 
de pasar que en la introducción del catéter se rompa algu- 
na de las arterias. Vuelvo a decir que actualmente, con el 
nivel técnico alcanzado, el número de casos es bajo. 


Entonces, en los últimos cinco años, en un total de 
26.608 cateterismos coronarios, en cirugía urgente por le- 
sión, hubo un 0,18 % de complicaciones. Como se aprecia, 
el porcentaje es bajísimo, y se traduce especificamente en 
46. De todas maneras, esas 46 complicaciones son 46 pa- 
cientes, que tienen accidentes que pueden ser mortales, si 
no arriban a un centro con cirugía cardíaca en menos de 
ciento veinte minutos. 


Gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar el señor 
ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- La información es por todos co- 
nocida, porque una de las características que tiene el fondo 
es que es administrado por la Comisión Honoraria Admi- 
nistradora, en la que están representadas todas las partes, 
incluso los propios IMAE. En realidad, es una informa- 
ción ampliamente conocida por quienes están vinculados 
a este tema. Justamente, es importante el manejo de esta 
información, porque cualquier decisión que uno tome, si 
no se logra en base a su sustentabilidad —desde el punto de 
vista técnico y económico—, seguramente, más temprano 
que tarde, pueden surgir dificultades de sostenibilidad en 
todo el sistema de abordaje de estas instituciones llamadas 
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IMAE y va a impactar en los aranceles, lo que significa 
que va a haber que incrementar los costos y, por lo tanto, 
los aportes de la población al fondo. 


Se debe asumir, nosotros somos conscientes, que te- 
nemos un problema de distribución de la tecnología en el 
territorio. Ha quedado claro que es un tema que se mane- 
ja desde hace tiempo y que las distintas alternativas que 
fueron presentadas de manera informal porque, insisto, no 
hubo una propuesta concreta de un grupo inversor que re- 
solviera estos números y este diseño al que recién hacía re- 
ferencia la doctora Ferreira. Reitero: nosotros somos cons- 
cientes de que tenemos un problema de distribución de la 
tecnología en el territorio. Los actuales IMAE —esto tam- 
bién se respondió en la solicitud del pedido de informes 
del miembro interpelante— tenían una capacidad ociosa, es 
decir, pueden hacer más de lo que hacen actualmente, pero 
están todos ubicados en Montevideo. 


El primer gesto racional sería pensar por qué no se re- 
localiza alguna de estas instituciones de asistencia espe- 
cializada en otra área del país; por qué no apoyamos ese 
tipo de emprendimiento. Pues bien, hasta el momento no 
hemos recibido ninguna propuesta concreta. Por tanto, el 
Poder Ejecutivo, a través del ministerio —seguramente los 
legisladores ya lo conocen—, elevó recientemente un pro- 
yecto de ley para que sea considerado en el Parlamento, en 
el que se propone la creación de lo que denominamos cen- 
tros de referencia. Estos centros, de alguna manera, serían 
una figura nueva, alternativa a los actuales IMAE, para 
brindar algunas prestaciones que no se están resolviendo 
bien con estos institutos. 


Cuando hablamos de centros de referencia, nos refe- 
rimos a instituciones que den respuestas integrales a los 
problemas de salud, en este caso, a la patología coronaria. 
Cuando hablamos de atención integral, hablamos de pre- 
vención, promoción, asistencia y rehabilitación en centros 
que encaren adecuadamente el tema de la patología en el 
territorio. 


La propuesta de centro de referencia, en realidad, no es 
un invento, sino que este concepto fue planteado incluso 
en la 9.* Convención Médica Nacional, como una alterna- 
tiva para ser incorporada al funcionamiento del Sistema 
Nacional Integrado de Salud. Por eso la vamos a promo- 
ver —para que sea discutida a nivel del Poder Legislativo— 
como una alternativa para resolver la atención sanitaria de 
patologías complejas en todo el país, no necesariamente en 
función de intereses comerciales o empresariales, sino de 
una mejor distribución de la tecnología en el territorio en 
función de la lógica sanitaria. No está pensada exclusiva- 
mente para la atención del motivo de la discusión de hoy, 
que es la patología coronaria, sino para abarcar muchas 
otras patologías en las que se necesita experticia y con- 
centración de recursos humanos en determinados lugares. 


Una de las preguntas formuladas por el señor legisla- 
dor Lema refiere al IMAE de Tacuarembó. Justamente, 
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nosotros estamos pensando en un centro de referencia en 
la región norte para atender varias especialidades, dado 
que hoy tenemos problemas en el Sistema Nacional Inte- 
grado de Salud para resolverlas adecuadamente. Dentro de 
esas especialidades para la población del norte del país, es- 
tán las vinculadas a contar con un centro neuroquirúrgico 
—para resolver el stroke o problemas cerebrovasculares—, 
un centro de radioterapia —vinculado a la patología onco- 
lógica—, y estudios de resonancia magnética que, como 
tantos otros, requieren una distribución territorial de equi- 
pamientos de gran porte y de altos costos. 


Quiere decir, entonces, que pensamos en esta figura 
como una alternativa en caso de que no podamos resolver 
que los números se adecuen y muestren dar sustentabi- 
lidad a la toma de decisión de los grupos inversores que 
están al frente de los IMAE. No se trata de destinar más 
fondos públicos a los intereses empresariales con fines 
de lucro para que los números den, sino de asegurar que 
los recursos que se destinan con fines públicos rindan 
eficientemente a los intereses sanitarios que requiere la 
población en todo el territorio nacional. Estamos tratan- 
do de que con los aranceles recientemente firmados en 
los convenios con los IMAE ya instalados, logremos es- 
tructuras asistenciales al norte del país. Naturalmente, la 
posibilidad de seguir analizando este tema está más que 
abierta. Hemos conformado un equipo, con la idea de in- 
corporar las distintas formas de pensar, integrado por la 
Facultad de Medicina, la UdelaR, la Sociedad Uruguaya 
de Cardiología, los técnicos del fondo y las distintas ex- 
periencias que se han desarrollado, pero siempre tenien- 
do muy presente los conflictos de interés. Aquí volvemos 
a referirnos a un tema que ya tratamos anteriormente: 
la problemática vinculada a grupos que trabajan en em- 
prendimientos con fines de lucro no puede construir 
políticas de sostenibilidad en el tiempo, basados en un 
ineficiente uso de los fondos públicos. Entonces, somos 
enfáticos en las respuestas que podamos tener para resol- 
ver lo relativo a la distribución en el territorio de la tec- 
nología de alto costo y de los respectivos especialistas, 
que deben tener gran experticia para resolver esta lista de 
problemas a que hacíamos referencia. Seguramente, con 
la discusión sobre la eventualidad de la creación de los 
centros de referencia, finalmente surgirá una respuesta 
que permita cerrar adecuadamente este tema que sabe- 
mos preocupa a la población y que nosotros asumimos 
con responsabilidad para encontrar una solución adecua- 
da. Todo lo relativo al devenir en materia de salud nos 
va a poner en situaciones en las que permanentemente 
tengamos que tomar decisiones respecto a cómo nuestro 
país sigue incorporando tecnología de avanzada. En muy 
poco tiempo llegará más y más innovación en materia de 
salud y hay una fuerte presión para incorporar nuevas 
tecnologías, muchas de las cuales tendrán que demostrar 
su eficiencia y evidencia. Seguramente, tendremos que 
incorporarlas y habrá que hacerlo con las herramientas 
que tenga nuestro país, con el fin de asegurar una correc- 
ta administración de los fondos públicos. 
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El diseño actual de los IMAE, con todas las ventajas 
que ha tenido hasta el momento, en la medida en que son 
empresas con fines de lucro, no ha podido resolver la dis- 
tribución territorial de la tecnología y esa es una realidad. 
Este escenario que estamos planteando, en el sentido de 
pensar en una figura alternativa como son los centros de 
referencia, quizás sea una nueva posibilidad. Puede suce- 
der que esto también habilite a que los grupos empresa- 
riales vuelvan a pensar sobre algunas decisiones. Estos 
grupos han planteado ideas para llegar a una propuesta 
sustentable pero lo cierto es que hoy no la tenemos. Este 
es el estado de situación actual. 


En concreto, nosotros vamos a potenciar la aplicación 
de fibrinolíticos en todo el territorio nacional porque son 
alternativas muy eficientes que permiten aprovechar esas 
dos horas que transcurren entre el episodio agudo del 
infarto y la respuesta asistencial. Nome voy a explayar sobre 
esto porque la doctora Gambogi se refirió ampliamente 
al tema, pero sí quiero destacar que eso implica generar 
una red que involucre a todos los prestadores integrales 
de salud y a las emergencias móviles. Pensemos cómo 
se hace esto en países que tienen población dispersa y 
territorios enormes; hay redes de traslado que llegan a los 
pacientes y a las comunidades, con una respuesta rápida 
y oportuna, que habilitan el traslado con más tiempo a 
centros que se encuentran a una mayor distancia. Por lo 
tanto, nuestra propuesta es utilizar en forma más eficiente 
y eficazmente las herramientas de los fibrinolíticos y 
trabajar fuertemente en la prevención y promoción, 
intentando disminuir la carga de las enfermedades no 
trasmisibles. Además, reitero que tenemos que pensar que 
si con la figura de los IMAE no logramos una distribución 
racional de la tecnología en el territorio, deberemos 
analizar —el Parlamento tendrá la palabra en este sentido y 
trabajaremos en forma conjunta cuando así se disponga— 
la creación de la figura de los centros de referencia, que 
habiliten una mayor regulación del Estado en cuanto 
a dónde debe estar la tecnología, para que esté mejor 
distribuida en función de los intereses sanitarios y no 
exclusivamente económicos de las empresas. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el miem- 
bro interpelante, señor legislador Lema. 


SEÑOR LEMA.- Cuando comenzamos la interpela- 
ción dijimos que la idea era llamar al ministro en régimen 
de comisión general. Si el ministro de Salud Pública tenía 
que venir a informar, independientemente de las pregun- 
tas concretas que se realicen a lo largo de la jornada, no 
entiendo por qué el Frente Amplio no fue más pragmático 
y votó el régimen de comisión general; realmente estoy 
sorprendido de cómo se puede hablar tanto tiempo y decir 
tan poco. Estoy sorprendido de cómo en temas de estas 
características, sobre los que se hizo referencia a hechos 
de corrupción ocurridos en ASSE en el 2014, sobre los que 
acreditamos una cantidad de irregularidades que consta- 
taron las propias auditorías internas de ASSE, y donde a 
pesar de que se acreditaron las irregularidades en esas au- 
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ditorías se siguió adjudicando a empresas a pesar de que 
hubo irregularidades con ASSE, se viene con un libreto 
para leer. No se tiró una idea de cuáles iban a ser las pre- 
guntas concretas y se vino a leer un texto que ya estaba 
armado, a ver si de rebote le «pegaban» a alguna de las 
preguntas que hicimos. 


Señora presidenta: creo que esta es una falta de respeto 
al Parlamento. No se puede venir a una interpelación 
—forzada por el Frente Amplio por no dar los votos para 
el régimen de comisión general- a leer lo que se quiere. 
La interpelación consiste en preguntar y el miembro 
interpelante, que en este caso soy yo —porque el Frente 
Amplio me forzó a estar en esta instancia—, hizo preguntas 
concretas. ¡¿Cómo es esto de venir a decir lo que se quiere?! 
¡¿Cómo es esto de venir a decir que contesta la pregunta 
7, junto con la 14 y la 15, confundiéndose los rubros y los 
centros de salud?! 


Con mucho respeto debo decir que la presidenta de 
ASSE durante su exposición en algunos casos hacía refe- 
rencia a que estaba contestando la pregunta y estaba ha- 
blando de otro centro de salud. En otra hacía referencia 
a que estaba contestando la pregunta y estaba hablando 
de otro rubro. ¡¿Cómo es posible que demos transparencia 
a la ciudadanía con este papelón?! No se puede venir al 
Parlamento con un libreto armado; acá tenemos que dar 
discusiones serias. Acá, junto con un equipo, hubo un tra- 
bajo previo; hubo un trabajo en el Sistema Integrado de 
Información Financiera; hubo trabajo haciendo pedidos de 
informes como también hacían referencia las autoridades; 
hubo trabajo yendo a los hospitales. Se habla de que me- 
joró la calidad, ¡si no van a los hospitales! ¡Van cuando 
tienen que cortar la cinta y le ponen la cámara arriba, des- 
pués no me cruzo con nadie! La división fiscalización del 
Ministerio de Salud Pública tiene 21 inspectores para con- 
trolar todo el sistema de salud del país. ¿Qué saben si hay 
calidad de atención en salud? Resulta que uno elabora el 
trabajo, es optimista, prepara preguntas serias y concretas, 
¡y vienen a hacer tres horas de lectura! Yo voy a persistir 
en las preguntas, porque como dije, si acá se recurre a la 
clásica del desgaste, del discurso interminable, de hablar 
de lo que cada uno quiera, es porque evidentemente están 
«hasta las manos». Quiere decir que en casos como ASSE, 
la corrupción debe ser mucho mayor de lo que imagina- 
mos, porque si hay transparencia y tranquilidad como tan- 
to se habló en la jornada de hoy, ¿por qué no se contestan 
las preguntas concretas? ¡Trajeron 34 asesores para venir a 
leer un libreto digitado y guionado antes de arrancar la in- 
terpelación! ¡Acá hay que tener un poco de respeto por el 
pueblo uruguayo! Acá les pagamos el sueldo a todos tanto 
al ministro de Salud Pública como a la presidenta de ASSE 
para rendir cuentas en materia de salud. Yo hice consultas 
y preguntas extremadamente detallistas y concretas. 


Voy a repasar algunas —porque de las 20 que hice hubo 
al menos 17 que no fueron contestadas puntualmente; las 
otras fueron contestadas de rebote y voy a darlas por bue- 
nas para apelar a ese optimismo al que recién hacía refe- 
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rencia— y le voy a preguntar al señor ministro de Salud 
Pública —para que dé una señal porque es la policía sanita- 
ria—, si avala la contratación de una empresa de compañe- 
ros, jerarcas y empresarios en Bella Unión. No le pregunté 
si había que cambiar el texto legal o si había señales de 
conjunción de intereses. ¿Hay tanto miedo con este tema 
puntual de Bella Unión? ¿Tan a fondo están en este tema 
que no pueden decir nada sobre un hecho en el que hay 
tres jerarcas involucrados de una empresa con fines de lu- 
cro vinculada con ASSE, siendo que dos de ellos fueron 
directores del hospital de Bella Unión? ¿Es tan difícil dar 
una señal de transparencia, de garantía, de rectitud insti- 
tucional sin más vueltas? ¿No se puede decir «sí lo avalo» 
o «no lo avalo»? ¿Es tan difícil lo que estamos pidiendo? 


Preguntaba si de no existir este emprendimiento co- 
mercial de jerarcas de ASSE en Bella Unión se podía dar 
este servicio, porque ponen en la gloria a esta empresa. 
Cuando pregunté cuántos kilómetros realizaron en el 2012 
por traslados —que no me supieron dar la cifra— es porque 
el mundo existía antes de la empresa de los compañeros y 
los usuarios tenían necesidades. Entonces, en el período 
de gobierno del presidente Vázquez desde el 2005 al 2010, 
¿no se daba esta asistencia? 


Hice una pregunta concreta y voy a volver al punto, 
porque es fundamental. Acá hay indicios de corrupción y 
hay que decirlo a calzón quitado. Si en el año 2013 se dis- 
para por catorce el monto de la contratación de traslados 
en Bella Unión, alcanzando los $ 8:000.000, cuando en 
todo el año 2012 no había llegado a $ 600.000 y no se pue- 
de acreditar cuántos kilómetros más de traslados hay, hay 
indicios de corrupción. Nadie sabe explicar, detrás de ese 
discurso en el que se esconden de la necesidad asistencial, 
por qué crecen los montos. Por eso yo preguntaba quién 
lucra con esto, ya que se quiere tapar insistentemente. ¿Es 
tan difícil para el ministro, para el rector, en lugar de hacer 
todas esas presentaciones folclóricas y sumamente prolon- 
gadas, decir «lo avalo» o «no lo avalo»? ¡Vaya si sería una 
buena señal que el ministro de Salud Pública estuviera en 
contra de este tipo de contrataciones! Queda claro que no 
está habilitada. Cuando le pregunto al ministro de Salud 
Pública si lo estaba, me sale hablando del trámite, de la ha- 
bilitación, pero ¿está habilitada o no está habilitada? Que 
quede claro: no está habilitada. ¿Está contratada actual- 
mente? Sí, está contratada, y lo está por compra directa, 
es decir que es otra falta más que tienen. Sin embargo, 
están enceguecidos en defender a los compañeros. ¡Vamos 
a terminar con el amiguismo! 


Por otro lado, en cuanto a Rivera, pregunté el monto de 
los servicios, las empresas contratadas, la modalidad y los 
servicios brindados al día de la fecha. Eso pasó desaperci- 
bido; no estaba en el libreto que le habían armado antes de 
entrar a la interpelación. Eso es plata de todos los urugua- 
yos, de todos los que estamos acá y de los que no están, 
pero a los que también debemos defender sus dineros. 
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En otra pregunta confundían los centros y voy a evitar 
que se incremente el papelón. 


La primera parte de la pregunta 11 decía: «De acuer- 
do con la Resolución 5948/2016 de ASSE, se solicita se 
informe: 


a. Las unidades ejecutoras que se excedieron en el pre- 
supuesto asignado. Monto asignado y desvío, con especifi- 
cación de rubros que expliquen el déficit». 


¿Qué sucede? ¿Hay compañeros en estas unidades eje- 
cutoras y por eso se sigue de largo y no se dice cuáles son 
las que presentan este malgasto? Voy a volver a advertir 
que acá puede haber un recorte asistencial. Si se oculta 
tanto cuáles son las unidades ejecutoras que se excedieron 
del gasto, por algo es. Si estaban bien gastados esos recur- 
sos y ahora se recortan, quiere decir que hay un recorte 
asistencial, y si no lo hay porque no afecta la asistencia 
quiere decir que fueron recursos mal utilizados. No pue- 
de ser que permanentemente predomine el sentimiento de 
impunidad; no puede ser que cada uno haga lo que quiera 
con ASSE. 


Por otro lado, pedí que me explicaran el incremento 
de 56.000 % en el Centro Departamental de Maldonado 
en el monto ejecutado del concepto Servicios Médicos en 
el 2015 con respecto al año 2008. Por buena fe adelanté 
que ya sabemos que en el año 2016 tienen en cuenta dos 
unidades ejecutoras. Entonces, si lo adelanto para que me 
den una respuesta concreta y me ponen la excusa que de 
antemano pedí que no me pusieran, es una falta de respeto 
al trabajo. No podemos venir así acá. 


Por otro lado, se habló de la publicidad. Pregunté sobre 
la publicidad del Centro Departamental de Cerro Largo 
que se ve que tiene unas cuantas cosas para promocionar 
porque aumentó un 8600 %, según el Sistema Integrado 
de Información Financiera, entre 2008 y 2016 y me dan 
una contestación abstracta, general, pero no me dicen qué 
pasó en el hospital de Cerro Largo. 


También pregunté sobre los servicios odontológicos 
porque en el año 2008 hubo cero ejecuciones y en 2016 
$ 12:000.000. ¡Explíquenmelo! No me lo explican y siguen 
adelante porque no está en el manual que les dieron antes 
de entrar. 


En el año 2008 en el CTI la ejecución fue cero, pero 
en 2016 fue de $ 42:600.000. Se habló de todos los CTI 
posibles, pero no se habló justo del que pregunté. No hice 
preguntas de CTI a propósito porque cuando las realicé, 
recibí respuestas que ya comenté. Se le erró al cálculo so- 
bre lo que se estaba destinando por monto, se apeló a fra- 
ses sensibleras como que la vida no tiene precio, que uno 
no mira el costo, pero ahora con la exposición del Fondo 
Nacional de Recursos quedó claro que el costo sí se mira. 
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Pregunté por el convenio de complementación en Ce- 
rro Largo. Supuestamente dichos convenios disminuyen 
los costos, pero en Cerro Largo pasa al revés porque se 
firmó el convenio de complementación y se incrementaron 
los costos. Pedí que se me respondiera de forma concreta, 
pero nada de esto fue contestado, y podría seguir enume- 
rando cosas. 


Creo que no podemos venir a esta instancia así porque 
todos quedamos pegados porque la gente, a la que al final 
uno termina entendiendo, enojada habla de «los políticos» 
¿A qué venimos acá los políticos? ¿Venimos a manejar un 
libreto armado de antemano? Es una vergiienza y una falta 
de respeto al Parlamento. No podemos venir de esa forma. 


Respecto a los IMAE la pregunta al ministro fue con- 
creta; sobre el IMAE en Salto había que responder sí o no. 
Si esa presentación es tan eficaz, ¿por qué hicieron una 
promesa? Si prometieron y se equivocaron, ¿es tan malo 
juntar coraje y decir a la población del norte: muchachos 
nos equivocamos? Me pregunto si no se le puede decir a la 
gente que se hizo una promesa, que se generó expectativa 
e ilusión y que se justifica la frustración creada porque no 
se va a poder cumplir. No era necesaria una exposición de 
este tipo porque la pregunta era para responder con un sí 
o un no. Sobre el IMAE de Tacuarembó, la presidenta de 
ASSE dijo que al final del período iba a estar pronto. Por 
su parte, el ministro habló de la capacidad ociosa, enton- 
ces, no queda claro y no sé si se va a habilitar o no. Me 
pregunto si es tan difícil contestar sí o no. 


También tenemos que hacer algunas apreciaciones. En 
cuanto a la diferencia que se da en los tratamientos, puedo 
decir que hay ciudadanos de primera y de segunda, por su- 
puesto que los hay, vamos a no tapar el sol con un dedo. Se 
hablaba de los tratamientos, de la angioplastia primaria y 
de los fibrinolíticos, pero si a cualquiera de los presentes le 
da un infarto, ¿qué tratamiento se le aplica? La angioplas- 
tia primaria. ¿Hay alguna duda al respecto? Obviamente, 
que en los tiempos adecuados. Evitemos caer en la chi- 
quita porque se entiende clarísimo lo que queremos decir. 
Quien esté en Montevideo tiene a disposición cualquiera 
de los seis IMAE cardiológicos si tiene un infarto agudo 
de miocardio para que se le aplique el mejor tratamiento, 
tal como lo dicen las guías. No conozco cardiólogo que 
teniendo las dos posibilidades: angioplastia primaria y 
fibrinolíticos opte por esta última. Por eso, me pregunto 
para qué fue toda la presentación que hicieron, si es más 
práctico y sencillo. ¿Es necesario entrar en esa exposición 
interminable en la que no se sabía adónde se iba? 


En cuanto al tema costos, qué tiene que hacer el Mi- 
nisterio de Salud Pública analizando los costos de una in- 
versión privada como la de Salto. La inversión está hecha 
y si pierden o no es un tema de ellos. Por otro lado, si la 
razón es un tema de costos, hoy hay ciudadanos que no 
están accediendo al mejor tratamiento disponible por un 
tema de costos, entonces, que se asuma y se diga, pero que 
no se haga una presentación que a lo único que apunta es 
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a confundir y desvirtuar lo que era una pregunta concreta 
sobre un objeto concreto. ¿Hay un tema de costos? Bueno, 
los ciudadanos que están en el norte del país lamentable- 
mente por un tema material no pueden acceder a ciertas 
técnicas como sí lo podemos hacer quienes vivimos en 
Montevideo. 


Soy diputado por el departamento de Montevideo, pero 
apelo al sentido común y a la sensibilidad. Es entendible 
el reclamo que viene de la Regional Norte; sería absurdo 
no reconocerlo. 


Por otro lado, hay temas de sentido común, entonces 
apelemos a él. Se decía que aunque el IMAE estuviera en 
Salto el paciente podía optar por otro, entonces, capaz que 
en vez de ir al de Salto optaba por un IMAE de Monte- 
video. ¡Apelemos al sentido común! ¿Ustedes creen que 
una persona que tuvo un infarto va a optar por ir al lugar 
que queda más lejos? Los discursos pueden ser muy fol- 
clóricos, muy interesantes, pero vamos a la realidad, a lo 
que vive el uruguayo día a día. Vamos a dejar de hacer ex- 
posiciones basadas en argumentos intrascendentes y que 
no tienen absolutamente nada que ver con las preguntas 
puntuales que formulamos. 


En cuanto al tema costos, estamos hablando de la mis- 
ma técnica que se paga por el Fondo Nacional de Recursos 
a quien viene del norte y se atiende en un IMAE. Es decir, 
lo mismo que se hace en Montevideo se haría en Salto. 
¿Cuál es el problema? ¿Qué tanta evaluación hay que ha- 
cer? Además, es una inversión privada. 


Por otro lado, se hablaba de la cirugía, de tener a dis- 
ponibilidad por si se complica alguno de los procedimien- 
tos. Coincido en que han mejorado las técnicas y esto ha 
provocado que haya menos riesgos y menos personas que 
tengan que someterse a cirugía. Ahora bien, las compli- 
caciones representan el 0,2 %. Y es mejor tener un centro 
de hemodinamia que no tenerlo. Me parece que esto es de 
sentido común. 


Nosotros sumamos los pacientes que provienen del 
norte y encontramos que en el año 2015 se realizaron 1008 
procedimientos, de los cuales 487 fueron angioplastias y 
521 fueron cateterismos. Se habló mucho del estudio de 
viabilidad, pero la realidad es que esto es muy similar a 
los procedimientos que se realizan en algunos IMAE de 
Montevideo, e incluso en algún momento se hizo referen- 
cia a la situación económica de estos IMAE. ¿Tienen re- 
presentantes que defienden los intereses de los IMAE de 
Montevideo? No puedo creer que se haya expresado ese 
argumento aquí. 


Voy a insistir en las preguntas que no contestaron, que 
son puntuales, concretas. Ya en la respuesta a la primera 
pregunta el señor ministro no quiso hacer referencia a si 
avala o no este tipo de contrataciones. Sabemos perfec- 
tamente que desde ASSE se conocía la situación. ¿Cómo 
no se va a saber si en el año 2011 la presidenta de ASSE 
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sugirió contratar a esta empresa, según surge de un expe- 
diente, y fue la que cortó la cinta el día de la inauguración? 
Ya sabemos que desde ASSE se sabía. Ahora bien, ¿qué se 
hizo? Se esperó hasta el año 2017, a días de una interpela- 
ción, para hacer la consulta al Tribunal de Cuentas. Y la 
tengo aquí, aunque se decía que no la tienen. Voy a decir 
más: les voy a dar yo mismo la respuesta del Tribunal de 
Cuentas, que fue 7 a O, en forma lapidaria, en contra de 
las contrataciones que se vienen haciendo en Bella Unión. 
Pero no solo se la voy a dar a ustedes. Este es un tema que 
está en el Juzgado de Crimen Organizado y voy a llevar 
este documento también como prueba, para que tenga to- 
dos los elementos necesarios, porque aquí se está haciendo 
todo para evitar discutir y para evitar que aparezcan nue- 
vamente hechos de corrupción en ASSE. La verdad es que 
la presentación que hicieron, que consistió en venir a leer 
con un libreto armado, es realmente indignante. 


Para finalizar, voy a volver a plantear las preguntas: si 
el señor ministro avala estas contrataciones, si se depen- 
de de un emprendimiento comercial de tres compañeros 
jerarcas en Bella Unión para dar este tipo de servicios y 
si se habilitan o no —sin vueltas— los IMAE en Salto y en 
Tacuarembó. ¡Bien sencillo! Apelamos a la concreción y, 
más allá de lo que manifiesten quienes hagan uso de la pa- 
labra —que legítima y libremente lo van a hacer—, desde ya 
adelantamos que no vamos a entrar en aspectos que estén 
fuera del objeto de esta convocatoria. Es demasiado im- 
portante tener un IMAE cardiológico en el norte del país y 
es demasiado importante controlar los recursos de ASSE 
como para estar perdiendo el tiempo. Se ha desvirtuado 
un debate, que debió ser constructivo, pero terminó en in- 
formes a los que se dio lectura y a veces, por carambola, 
se consideró que algunas preguntas estaban contestadas. 


Muchas gracias, señora presidenta. 


SENOR GROBA.- Pido la palabra para contestar una 
alusión. 


SENORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SENOR GROBA.- Señora presidenta: nuevamente te- 
nemos que hacer una argumentación sobre alusiones po- 
líticas muy claras al Frente Amplio. A la vez, queremos 
solicitar elevar un poquito la mira, dar calidad a la inter- 
pelación, no adjetivar cuando hay en sala un ministro, una 
subsecretaria, una presidenta de ASSE y varios asesores. 


Por otra parte, el señor legislador sigue equivocado y 
confundido, porque no son 35 los asesores que hay en sala, 
como también estuvo confundido en todas las preguntas 
que ha hecho y las que anunció previamente por la prensa. 
Creo que el disparatólogo se rompió, se hizo trizas; no hay 
disparatólogo que aguante con lo que hemos escuchado 
en la tarde de hoy. Si lleva información al crimen orga- 
nizado me parece fantástico, porque si hay impunidad y 
corrupción debe ir a la Justicia, pero no se puede venir acá 
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a ofender a un ministro de Estado de un Gobierno que fue 
elegido democráticamente. Seguramente en el correr del 
debate lo vamos a mencionar; no tenemos más remedio 
que hacerlo. No quiero involucrar a todo el partido que 
representa el legislador preopinante porque sé que hay es- 
tilos distintos dentro del partido, pero no voy a tener más 
remedio que referirme a algunos puntos por la manera que 
se ha mencionado al Frente Amplio en el correr del debate. 
Es cierto que el mundo no empezó en el año 2005, sino 
hace tiempo. Es más; el partido del legislador preopinante 
tiene un currículum sobre lo que hizo en la salud pública 
cuando fue Gobierno. Claro que me van a decir: «Sí, pero 
eso fue hace 30 años». Eso sucedió porque la gente no lo 
eligió más, entonces de qué voy a hablar. Por ahora voy a 
hablar del partido del cual es representante el miembro in- 
terpelante que dijo una cantidad de disparates que además 
fueron previamente respondidos. Acá tengo —como todo 
el mundo muestra material yo también lo hago— todas las 
preguntas que se hicieron durante estos años y todas las 
respuestas que dieron las autoridades. 


Señora presidenta: el legislador preopinante tiene un 
problema de interpretación de lo que se le explica y de las 
respuestas dadas durante todos estos años a partir de sus 
consultas; ojalá pudiera ayudarlo porque en definitiva es 
una buena persona, pero en esto le erra y no puedo permi- 
tir que en función de los problemas que tiene de interpre- 
tación desde hace mucho tiempo sobre este tema —por no 
hablar de desconocimiento— se descargue con un ministro 
que dio una verdadera clase de todo lo que ha hecho el 
Frente Amplio durante estos trece años , a los que se agre- 
ga un montón de cuestiones que se informaron hoy que 
no existían antes y que han beneficiado claramente a la 
población en materia de salud. 


Era la aclaración que quería hacer. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Este ministerio ha hecho del 
tema conflicto de intereses un tema sustantivo de su po- 
lítica. Desde el primer momento y hasta el último minuto 
que estemos ocupando este cargo nos ha preocupado y nos 
va a seguir preocupando todo lo que es la profundización 
y el desarrollo de nuestro sistema de salud. Es claro, y lo 
dijimos previamente, que es incompatible estar al frente 
de una unidad ejecutora de ASSE y tener intereses di- 
rectos en emprendimientos privados. Vamos a trabajar 
para avanzar en aspectos de la legislación y para que se 
establezcan con claridad los alcances de cómo resolver el 
multiempleo en todo el territorio nacional, en la medida 
en que es un hecho que tenemos muchos funcionarios y 
profesionales trabajando en varias instituciones en todo el 
territorio nacional. 


Por otra parte, no hemos recibido ninguna propuesta 
concreta de un grupo inversor para la instalación de un 
IMAE en Salto. 
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Finalmente, señora presidenta, no hemos venido libre- 
tados, simplemente leímos las preguntas que por la pren- 
sa el señor legislador interpelante adelantó que haría y se 
trabajó intensamente para tener una respuesta acorde con 
lo planteado en los medios de comunicación. Obviamente, 
el miembro interpelante formuló otras preguntas no anun- 
ciadas y, tanto desde la dirección de ASSE como del Fon- 
do Nacional de Recursos hicimos los esfuerzos para estar 
a la altura de una respuesta clara, concreta, sin ningún otro 
tipo de valoración que no corresponde en una instancia tan 
importante como es esta interpelación. 


Muchas gracias. 

SEÑORA PRESIDENTA.- Gracias, señor ministro. 
Ahora vamos a abrir el debate. 

SEÑOR GALLO.- Pido la palabra. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador Gallo. 


SEÑOR GALLO.- A esta altura de la tarde, después 
de siete horas, uno no sabe por dónde comenzar, pero qui- 
siera hacer algunas reflexiones y comentarios de lo que se 
trató en Sala, sobre todo por lo mencionado por el señor 
miembro interpelante. 


Lo primero que queremos destacar es que tanto el 
miembro interpelante como connotados dirigentes políti- 
cos del Partido Nacional han dicho reiteradas veces que el 
Sistema Nacional Integrado de Salud no es un sistema, no 
es integrado ni es nacional. Con ello, sin ninguna duda, se 
está demostrando un desconocimiento absoluto de lo que 
es la salud. 


Sí uno se apoya en el Diccionario de la Real Academia 
Española con respecto a la definición de sistema, verá que 
allí se dice lo siguiente: «Conjunto de reglas o principios 
sobre una materia racionalmente enlazados entre sí. Con- 
junto de cosas que relacionadas entre sí ordenadamente 
contribuyen a determinado objetivo». Entonces, me pre- 
gunto: ¿tenemos o no un sistema de salud en Uruguay? 
Se podría decir, sin temor a apoyarnos en la definición del 
Diccionario de la Real Academia Española, que sí, que 
tenemos un sistema de salud en Uruguay. Es un sistema 
con reglas unificadas que se aplican a todos los públicos y 
privados, con principios rectores que nos guían, con obje- 
tivos sanitarios claros y un plan para todos. 


(Ocupa la presidencia el señor Leonardo de León). 


—Y preguntamos: ¿es o no integral? Uruguay apos- 
tó —a partir del año 2007 con la reforma— a un cambio 
de paradigma, ya que se pasó de la fragmentación del 
seudosistema que teníamos a un sistema de integración. 
Integrar refiere a la realización de muchas actividades 
efectuadas con múltiples enfoques en un todo único, en 
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un sistema como lo es el nuestro. La integralidad es un 
principio básico del sistema de salud, remite al cambio de 
paradigma planteado por la reforma de la salud, donde se 
deja de lado el binomio salud-enfermedad y se pasa a te- 
ner un enfoque humanista de la salud, en el que se inter- 
viene con una visión totalizadora, articulando acciones 
individuales y colectivas con participación y con corres- 
ponsabilidad. En nuestro sistema, la salud es un derecho 
del hombre y se relaciona con las políticas sociales, con 
las económicas, con las necesidades reales del individuo. 
Quienes están en la salud salen a la calle y trabajan con 
la gente en forma colectiva, comunitaria y participati- 
va. Asimismo, en nuestra propuesta los trabajadores y 
los usuarios forman parte de las decisiones y se trabaja 
para ver cómo se promocionan y cómo se previenen los 
temas de salud. 


Negar la integralidad en nuestro sistema de salud es ne- 
gar el trabajo realizado por muchos compatriotas, es negar 
el trabajo de los gestores, de los trabajadores de la salud, 
de los usuarios y de las propias instituciones de asistencia 
médica colectiva. Es una falta de respeto, señor presidente. 
Es olvidarse del pasado y no aceptar la matriz de protec- 
ción que se viene creando, diseñando y planificando du- 
rante todos estos años, donde el trabajo diario, incansable 
de muchos, se enfoca al logro de la universalización de la 
cobertura de salud, dejando así en el pasado el acceso a la 
salud solo para aquellos que la pueden pagar. 


Uno se pregunta, señor presidente, ¿qué propuestas ha 
presentado el Partido Nacional en campaña preelectoral 
sobre temas de financiación del sistema de salud? 


¿O pretendemos volver al viejo sistema de la Disse? 


Se critica y se habla mucho del tema de la gestión y 
vaya si tenemos que mejorar, pero desde ninguno de los 
partidos de la oposición hemos escuchado propuestas con- 
cretas para profundizar la reforma. 


El miembro interpelante dice que quiere centrarse 
especificamente en los temas que se plantearon, pero no 
podemos analizar un contexto de salud o una reforma de 
salud si no hablamos un poco de historia. Tenemos que 
hacer un poco de historia. Eso de no politizar los temas y 
de olvidarnos de la historia no nos conduce a nada. 


La reforma de la salud se inscribe en un modelo de 
desarrollo que comenzó a impulsarse a través del Frente 
Amplio con la reforma a partir de 2007. En el año 2005, 
cuando asume el Frente Amplio, los indicadores económi- 
cos y sociales eran muy graves. Estábamos ante un país 
que había tenido importantes niveles de crecimiento entre 
el 74 y el 81 y entre 91 y 98, pero los había desperdiciado 
ya que no había utilizado ese crecimiento para mejorar los 
salarios, los empleos y para formalizar el trabajo. En ese 
contexto llegamos a una sociedad con más de un millón de 
pobres, un 16 % de desempleo, un salario real que había 
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caído más de un 25 % y una deuda pública que equivalía 
casi al 100 % del producto bruto interno. 


Específicamente en cuanto al sistema de salud, la fuerte 
segmentación en el gasto en salud y su gran inequidad 
en la distribución llevó a que al final de este modelo, el 
gasto per cápita del sector privado triplicara al del sector 
público, a que el peso de las cuotas mutuales y de los 
tiques y las órdenes las pagaran de su bolsillo los afiliados 
—esto representaba un incremento importante para las 
instituciones que recaudaban por estos conceptos-, lo que 
implicaba una barrera para acceder al sistema. Todo eso 
se cambió. 


Existían dos subsistemas de salud: uno público y 
otro privado. En el privado se atendían los ricos o los 
trabajadores que aportaban a la ex-Disse y el resto de la 
población se asistía en ASSE, Y me refiero a esto porque 
conozco el tema desde adentro. Trabajé muchos años en 
los hospitales públicos y sé qué diferencia había y qué 
diferencias existen hoy. Por supuesto que se me va a decir 
que falta y falta mucho; soy el primero en reconocer que 
debemos seguir profundizando y trabajando para mejorar, 
pero el estado en el que habíamos encontrado los edificios 
de los hospitales públicos era lamentable, absolutamente 
lamentable. 


Se habla de información, pero antes no existía infor- 
mación tanto del sector público como del sector privado. 
Al sector público le ha costado porque nunca se había tra- 
bajado en eso. De acuerdo a lo que nos dice la señora pre- 
sidenta de ASSE, hoy tenemos un sistema de información 
sobre el que venimos trabajando y mejorando, y estamos 
casi a la par del sector privado. Para tomar decisiones en 
salud la información es fundamental. 


En cuanto al sector público, ASSE atendía aproxi- 
madamente al 50 % de los usuarios antes de la reforma, 
mientras que el sector privado atendía aproximadamente 
al 45,7 %. El sector privado, unos años antes de que el 
Frente Amplio llegara al poder, tenía una crisis institucio- 
nal instalada que llevó al cierre de once instituciones de 
asistencia médica colectiva y a que más de mil funciona- 
rios de la Federación Uruguaya de la Salud, tanto médicos 
como no médicos, quedaran en la calle. Ese era el contexto 
en el que vivíamos antes de la reforma de la salud. ¡¿Cómo 
no vamos a hablar de historia?! ¡Si no analizamos la his- 
toria, no podemos plantear reformas! A nuestro entender, 
el Frente Amplio encaró una reforma estructural en salud 
que vino para quedarse. 


En este contexto de crisis estructural del país y del sis- 
tema de salud, el Frente Amplio piensa en la estrategia de 
creación de una matriz de protección social, en un nuevo 
sistema de salud integral con definición de políticas uni- 
versales en cada área, combinada con políticas focaliza- 
das en sectores de alta prioridad y vínculos transversales 
en ella. Esta reforma se basa en el cumplimiento de cinco 
principios que definen las políticas públicas en lo social. 
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Ellas son: de quien según sus ingresos a cada quien sus 
necesidades, carácter universalista del acceso, conducción 
del Estado —solo el Estado puede garantizar la universa- 
lidad—, participación social —que hasta este momento no 
existía— e incremento presupuestal. 


La reforma de la salud que instauró el Frente Amplio 
se basó, fundamentalmente, en tres pilares —no los vamos 
a analizar porque todos los que estamos aquí ya los cono- 
cemos—: un cambio en el sistema de financiamiento, un 
cambio en el modelo de atención y un cambio del modelo 
de gestión. Esto ya ha sido muy bien explicado por el señor 
ministro. 


Tenemos que hablar de cómo, a nuestro entender, 
ASSE ha evolucionado a lo largo de estos doce años. 
Como se dijo en sala, ASSE tiene 900 centros asistencia- 
les distribuidos a lo largo y ancho de todo el país y 33.000 
trabajadores. Obviamente, desde el momento en que se 
asumió en ASSE, la calidad con que la encontramos y con 
un nivel hospitalario muy malo, gestionarla ha sido muy 
importante. 


Pregunto qué hizo la oposición en los años en que fue 
Gobierno, en que el propio Ministerio de Salud Pública 
era el órgano regulador y, a su vez, el prestador. Tuvo que 
venir el Frente Amplio y aprobar la ley de descentraliza- 
ción de ASSE. 


Se han manejado datos en forma absolutamente 
equivocada. Se ha dicho que hoy ASSE tiene menos 
usuarios, mayor presupuesto y que la calidad asistencial 
es mala. Simplemente con mirar las cifras podemos 
constatar que no es así. En 1995 ASSE tenía 1:385.000 
usuarios; en el 2002 —en plena crisis— aumentó a 1:632.000; 
luego cayó a 1:500.000, en el 2015 a 1:300.000 y en el 
2016 a 1:247.000. Pero de 1:247.000 hay 495.000 usuarios 
de ASSE que eligieron al prestador público, a pesar de 
ser usuario del Fonasa. ¡Cómo se explica esto si es tal 
el deterioro, como se le quiere vender a la población que 
ASSE está en crisis, que los hospitales están abarrotados 
de gente, que las listas de espera son interminables, que 
la calidad asistencial es mala, que los médicos trabajamos 
mal! Esa es la imagen que hoy se quiere vender: la de una 
destrucción de ASSE. 


Tenemos el orgullo de decir que hoy ASSE, a través 
del Fonasa, es la institución de asistencia más importante, 
incluso más que otras instituciones de asistencia médica 
colectivas. Pero también tenemos que decir cómo ha evo- 
lucionado la diferencia entre lo que el Estado invierte por 
cada usuario en el sector público y en el privado. En el año 
2008 el precio era de $ 599 por usuario de ASSE, en el año 
2012 aumentó a $ 1188 y en el año 2016 es de $ 1935. 


Eso quiere decir que cuando comenzó la reforma, de 
cada $ 100, $ 30 se destinaban al usuario de ASSE y $ 70 
al del sector privado, lo que representa una relación de tres 
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a uno. Hoy, en 2016, la relación es de 1,7 a 1. Entonces, 
¡vaya si hemos avanzado en los temas de salud! 


Como aquí se ha dicho, el presupuesto de ASSE au- 
mentó un 180 % en pesos constantes en las administracio- 
nes de salud pública. Vaya si será importante y vaya si se 
hicieron transformaciones estructurales de las que luego 
hablaremos. 


Las inversiones en ASSE se han mantenido en un 3 % 
o un 4 % anual, luego de décadas de carencias edilicias y 
de funcionamiento. 


El monto de inversiones en ASSE destinado a rentas 
generales, en forma anual, está en proporciones similares 
a los que recibió en una sola oportunidad —como bien dijo 
el ministro— por sobrecuota de inversión en las institucio- 
nes de asistencia médica colectiva. 


Los gastos en CTI también se incrementaron desde 
2005, existiendo una relación de 0,14 cada 1000 usuarios 
en el sector público y la relación de 0,32 cada 1000 en el 
sector privado. También están las consultas por afiliado. 
Son todos datos que fueron muy bien explicitados en su 
momento por el señor ministro. 


Debemos decir, señora presidenta, que todos estos 
avances se reflejan también en encuestas de opinión que 
se envían —por lo menos en aquel entonces, desde la Jun- 
ta Nacional de Salud cada institución prestadora integral 
debería realizar una encuesta cada tanto tiempo— para 
evaluar y percibir cómo ve la población a esa institución. 
Realmente, los parámetros que muestran esta encuesta so- 
bre la satisfacción de los usuarios de ASSE impactan. Si 
está tan mal como dicen, estos resultados no se reflejarían. 
El 63 % de los uruguayos -¡63 % de los uruguayos!- cree 
que la atención en ASSE mejoró, mientras que el 83 % de 
los usuarios no se cambian, aunque los demás prestadores 
no cobren tiques ni órdenes. Como saben los señores legis- 
ladores hay prestadores integrales de salud que no cobran 
tiques ni órdenes. Perfectamente pueden pasarse al sector 
privado y sin embargo siguen usando el servicio de ASSE. 
Tan mal no está, señora presidenta. 


El 73 % de los usuarios de ASSE dicen estar informa- 
dos sobre los servicios de la institución, mientras que el 
38 % de los socios mutuales afirman haber concurrido a 
ASSE al menos una vez en el año. 


O sea que el resultado de las encuestas de opinión que 
cada una de las instituciones realiza —en este caso con- 
creto, ASSE lo ha hecho- refleja que vamos por el buen 
camino. Esto no quiere decir que no tengamos que seguir 
mejorando. 


Soy testigo de que en los últimos dos o tres años el 
tema de la transparencia en ASSE se viene trabajando con 
mucha fuerza. Han enviado los documentos y la presiden- 
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ta de ASSE ha leído todos los protocolos y procedimientos 
sobre transparencia que se llevan adelante. 


El diálogo con el Ministerio de Salud Pública es muy 
bueno. Las decisiones se toman en forma conjunta a pesar 
de la descentralización, pero obviamente debemos seguir 
corrigiendo. 


Cuando estamos ante un Sistema Nacional Integrado 
de Salud, que hoy tiene una cobertura universal de unos 
2:300.000 personas y que transcurre el octavo año de una 
reforma, me parece que está bien evaluarlo y seguirlo, 
pero entiendo que una reforma sanitaria en el mundo se 
consolida luego de los 15, 16 o 17 años. Recién estamos 
transitando una primera etapa de la reforma y debemos 
seguirla con mucho detenimiento. 


Obviamente, los temas de las auditorías y las despro- 
lijidades existen. No podemos ocultar que existen despro- 
lijidades —insisto: existen desprolijidades—, como ocurre 
en cualquier centro asistencial público o privado. Es muy 
difícil gerenciar desde la capital novecientos centros po- 
blados. Pero el mismo problema que tiene ASSE, lo tiene 
también el sector privado, aunque en menor proporción 
porque es más pequeño, está unificado y centralizado. Las 
instituciones de FEMI tienen un sanatorio en cada depar- 
tamento y, en Montevideo —con las instituciones que hay 
en la capital—, ASSE tiene la dificultad de estar en todo el 
territorio. ¡Y vaya si cumple una labor asistencial y social 
de mucha importancia! 


Otro de los aspectos que quiero resaltar es que no son 
solo cuatro los convenios de complementación; no sé qué 
pedido de informes le habrá llegado al miembro interpe- 
lante diciendo que eran cuatro. En este momento tengo en 
mi poder 42 convenios de complementación donde ASSE 
vende servicios a los privados. Reitero: 42 convenios de 
complementación. Cuando decimos que el sistema no es 
integrado, acá está la demostración. No le voy a dar lectu- 
ra porque considero que sería una pérdida de tiempo, pero, 
a modo de ejemplo, citaré algunos: ASSE y Asociación 
Médica de San José; ASSE y Casmer; convenio de tomo- 
grafía; atención de policlínica y emergencia de Tupambaé; 
ASSE y Gremeda, etcétera. Estos forman parte de una lar- 
ga lista de 42 convenios que ya están funcionando entre 
ASSE y el sector privado y entre ASSE y otros efectores 
públicos. En proceso hay alrededor de 25 o 26 convenios 
que se concretarán en el transcurso de este año. 


Todos los convenios que ASSE firma son, en su gran 
mayoría, de complementación de servicios en los cuales 
se crean cuentas corrientes entre esta administración y los 
prestadores. El único convenio por el que ASSE vende ex- 
clusivamente servicios es el de oncología pediátrica, insta- 
lado en el centro hospitalario Pereira Rossell y en la Fun- 
dación Pérez Scremini. La cuenta corriente es una manera 
ágil de complementación que está funcionando muy bien, 
ya que se ahorra en recursos económicos, pero también en 
recursos humanos. 
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S1 ASSE estuviera tan mal, no podría vender servicios 
a privados y, sin embargo, lo hace y recauda dinero. O sea 
que no solamente vende servicios al sector privado, sino 
que también gana dinero. Por ejemplo, en 2016 se reali- 
zaron ventas por el valor de $ 180:000.000 anuales. Si me 
permiten, acá sí voy a perder tiempo y voy a dar a conocer 
el desglose: en 2016, el centro hospitalario Pereira Rossell 
cobró $ 25:000.000 y los rubros de venta y servicios co- 
rresponden a hemoterapia, laboratorio, oncología, policlí- 
nica de HIV en niños, cirugía, linfangioma en pediatría. 
El Servicio Nacional de Sangre recaudó $ 26:000.000 y 
los rubros de ventas y servicios corresponden principal- 
mente a pólizas de seguros, etcétera. El hospital de Tacua- 
rembó cobró $ 15:000.000 en rubros tales como CTI de 
niños, adultos, neurocirugía, etcétera; el hospital de Salto, 
$ 12:000.000; el hospital de Cerro Largo, $ 10:000.000; el 
Instituto Nacional del Cáncer y Oncología, $ 8:500.000; el 
hospital de Artigas, $ 7:000.000 y el hospital de Paysandú, 
$ 7:000.000. 


Una vez más se demuestra que, a pesar de que dicen 
que ASSE está mal y que no funciona, tenemos ejemplos 
que muestran que vamos por el buen camino. 


Una cosa a la que nunca se le dio trascendencia en el 
sector público es a la informatización de las historias clí- 
nicas en los hospitales públicos. ¡Nunca! ¡No existía! Re- 
cién en 2002, 2003 o 2004 las instituciones comenzaron a 
diseñar los primeros softwares para llevar adelante paula- 
tinamente el trabajo de la informatización de las historias 
clínicas. Tuvo que llegar el Gobierno del Frente Amplio, 
en 2005, para que se empezara el proceso de informati- 
zación de las historias clínicas. No se hizo antes, se hizo 
ahora. Tengo acá cómo fue evolucionando, lentamente —es 
bueno reconocerlo: lentamente; no es lo que hubiéramos 
querido— pero, ha habido una evolución muy importante. 
Comenzamos en el año 2011 con 93.000 historias clínicas 
informatizadas hoy, en 2016, hay 411.000, con lo que se 
pasó de un porcentaje de 0,8 % a 33 %. Hoy el 33 % de 
los usuarios de ASSE tiene historia clínica informatizada. 


Con respecto a la información del Sinadi, ¡no quiero 
ni leer! Antes no existía el Sinadi. No había información 
de las instituciones públicas ni privadas. No sabíamos la 
cantidad de consultas por institución, las cirugías de ur- 
gencia, las de coordinación, las policlínicas; no teníamos 
absolutamente ninguna información. Hoy, el Sinadi fun- 
ciona bien y creemos que debemos seguir invirtiendo en 
información porque las políticas públicas en salud tienen 
que tener, como bien lo expresó el señor ministro, infor- 
mación online. Tenemos que contar con ese instrumento 
formidable, que es la información. 


Creo que con toda esta información que hemos trata- 
do de aportar desde nuestra óptica, hoy, como legislador, 
pero siendo médico y conociendo en la práctica el trabajo, 
quiero señalar que es difícil comprender desde un escrito- 
rio toda la problemática que conlleva este sector. Funda- 
mentalmente, quiero hacer hincapié en el trabajo del mé- 
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dico del interior, donde la situación es peor. Sin pretender 
justificar absolutamente nada, pero es una realidad que 
debemos tener presente. Cuando hablamos de médico y 
de personal que trabaja en el sistema sanitario como, por 
ejemplo, auxiliares de enfermería, nurses, todo el equipo, 
tiene dos o a lo sumo tres posibilidades de trabajo: la ins- 
titución, la asistencia médica colectiva, el hospital público 
de ASSE y, donde existe —en general, en las capitales de 
los departamentos— en la emergencia móvil. Esa es la rea- 
lidad que tenemos hoy y, reitero, no queremos justificar 
absolutamente nada, pero me quedé pensando en lo que 
señaló el señor ministro en cuanto a que tenemos que em- 
pezar a ver esa realidad. Nos han escuchado hablar una y 
cien veces de las carencias que tenemos en recursos huma- 
nos. Es un tema que le preocupa a nuestra fuerza política 
el Frente Amplio. Tenemos pocos recursos humanos y mal 
distribuidos y eso complejiza cualquier profundización de 
la reforma, fundamentalmente en el interior del país. En el 
país el 70 % de los recursos humanos en salud se encuen- 
tra en Montevideo y Canelones y el 30 % restante se distri- 
buye en todo el país. Si trazamos una línea en el río Negro, 
veremos que de ese 30 %, el 23 % se encuentra al sur y el 
7 % restante al norte. Estos datos significan que estamos 
muy mal en la distribución de los recursos humanos. Estos 
datos los tenemos que saber todos porque repercuten en 
una cantidad de aspectos de los que la ciudadanía se queja, 
y con razón. Pero, además, porque tiene que ver con los 
tiempos de espera, tema al que me referiré brevemente. 
Eso explica por qué no se puede abrir un IMAE así porque 
sí. Porque si hoy el ministro diera la autorización para que 
se instalara un IMAE en Salto, por ejemplo, no se podría 
concretar porque no se dispone de la cantidad de recursos 
humanos ni la experticia necesaria. No hay ningún hemo- 
dinamista de Montevideo que se vaya a radicar al norte 
mañana, pero ya me voy a referir a ese tema. 


(Suena el timbre indicador de tiempo). 


SEÑOR PRESIDENTE (Leonardo de León).- Ha fina- 
lizado su tiempo, señor legislador. 


SEÑOR MERONI.- Pido la palabra. 


SENOR PRESIDENTE (Leonardo de León).- Tiene la 
palabra el señor legislador. 


SEÑOR GALLO.- ¿Me permite una interrupción? 
SEÑOR MERONTL- Sí, con mucho gusto. 


SEÑOR PRESIDENTE (Leonardo de León).- Puede 
interrumpir el señor legislador. 


SEÑOR GALLO.- Señor presidente: voy a focalizarme 
concretamente en el tema que nos trae acá, que es el del 
IMAE al norte del río Negro. 


Lo primero que me gustaría puntualizar es lo siguien- 
te. Creo que todos los que estamos acá —los legisladores, 
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los periodistas, todos— queremos brindar asistencia, uni- 
versalizarla, y que todos los pacientes al norte del río Ne- 
gro tengan una cobertura. No creo que ningún ser humano 
esté en contra de eso, pero tenemos que buscar los meca- 
nismos. ¿Por qué no se hizo antes a pesar del esfuerzo que 
se ha hecho en el período pasado? Porque los capitales, 
las empresas capitalistas dueñas de los IMAE ven que no 
es rentable salir de Montevideo. Esa es la realidad funda- 
mental que tenemos hoy. 


Voy a hablar sobre algunas cifras que se manejaron en 
el Congreso Uruguayo de Cirugía, pero primero aclaro 
que tenemos un subregistro de infartos; no hay uno oficial. 
El único registro oficial es el que tiene el fondo, que son 
las angioplastias o las ampollas de streptokinasa o tecno- 
teplase. No tenemos un registro exacto de la cantidad de 
infartos. No obstante, aproximadamente hay unos 2500, 
de los cuales 1500 se reperfunden. Para aquellos que no 
son médicos, reperfundir significa que se destapa la ar- 
teria coronaria tapada por un coágulo. A su vez, 1200 o 
1300 procedimientos se hacen por angioplastia primaria; 
el resto, por medicamento fibrinolítico como el streptoki- 
nasa o ahora la tecnoteplase. Entonces, antes de hablar de 
la apertura —y ya estoy adelantando mi posición—, estoy 
convencido de que tiene que haber un centro de referencia 
cardiológica al norte del río Negro. Si logramos que sea 
un satélite de un IMAE, así será, y si no habrá que abrir 
un centro de referencia cardiológica. De eso no tengo nin- 
guna duda. 


(Ocupa la presidencia la señora Daisy Tourné). 


—Pero antes de eso hay que instalar una red, como bien 
se dijo, de emergencias móviles para la administración de 
estos fármacos, porque estos, además de recanalizar, dan 
tiempo para la coordinación de la angioplastia. Puede ser 
que un paciente requiera angioplastia. Y voy a dar una cifra 
que realmente me gustaría chequear: no sé si en el 100 % de 
los infartos en Montevideo y Canelones se hace angioplas- 
tia primaria, porque tengo entendido que una gran mayo- 
ría llega después de las cuatro o cinco horas. Aclaro que 
me estoy refiriendo a Montevideo. O sea que el discurso 
es fácil, pero para llegar a eso tenemos que implementar 
una red —lo cual ya se está haciendo y en Rocha está dando 
sus resultados, en Canelones se está empezando a utili- 
zar, al igual que en San José—, con la tecnoteplase, que 
lo que hace es dar dos horas para revisar la angioplastia 
primaria y tener la posibilidad de coordinar y llevarlo a 
las 24 horas. Eso es lo que tenemos que empezar a pensar 
rápidamente. Obviamente, también tenemos que ir hacia 
un centro de referencia, que quizás sea Salto. Creo que el 
error fundamental que se ha cometido a través de la prensa 
es hablar de un IMAE en Salto, porque la gente no es boba 
y entiende. Un IMAE en Salto, ¿qué significa? IMAE para 
los ciudadanos de Salto. Es una cosa lógica. Creo que no 
tiene que ser para Salto ni para las instituciones de asis- 
tencia médica colectiva de la región, sino para la región en 
su conjunto; de todos los usuarios, de ASSE y del sector 
privado. Si no, los números no dan. Así y todo, como bien 
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mencionó la doctora Alicia Ferreira, hay que ser contun- 
dentes con las cifras. Este es el estudio de viabilidad que 
dice que si hiciéramos las angioplastias primarias de toda 
la región, de todos los pacientes de ASSE y del sector pri- 
vado, se perderían $ 12:000.000, o sea, $ 1:000.000 por 
mes. Quiero saber qué instituto altamente especializado 
va a ir a perder $ 1:000.000 por mes. No tenga ninguna 
duda, señora presidenta, que ninguno. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar el señor 
legislador Meroni. 


SEÑOR GALLO.- ¿Me permite otra interrupción, se- 
ñor legislador? 


SEÑOR MERONL.- Con mucho gusto. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede interrumpir el señor 
legislador. 


SEÑOR GALLO.- Tengo conocimiento de que el único 
IMAE que estaría dispuesto a ir, sabiendo de antemano 
que va a perder dinero y que ese flujo de pacientes que hoy 
recibe en Montevideo lo puede conseguir en el interior, 
es el Sanatorio Americano. No hay otro al que económi- 
camente le sirva porque, desgraciadamente, tenemos que 
entender que esto es el mercado. Los IMAE son privados 
y están financiados por el Estado, por dineros públicos. 
Entonces, es el momento de negociar y ver de qué mane- 
ra el IMAE lleva un satélite especificamente para hacer 
angioplastia primaria y hemodinamia y no para hacer ci- 
rugía cardíaca porque ya veo el reclamo dentro de cuatro 
o cinco meses para que se hagan operaciones de baipás, 
cambios valvulares y otro tipo de cirugías. No alcanzamos 
un número suficiente en el norte del río Negro. 


Entonces, creo que debe existir un centro de referencia 
—el Ministerio de Salud Pública deberá determinar el lugar 
donde instalarlo—, con un equipo, teniendo muy en cuenta 
los aspectos que tienen que ver con la ética, tal como dijo 
el señor ministro. A nadie escapa que en la facultad, en la 
Universidad de la República, los profesores de determina- 
das cátedras son los dueños de los IMAE. Cuando me di- 
cen que la cátedra también va a estar en la comisión, open 
the eyes. Me parece que tendría que estar la sociedad de 
cardiología uruguaya, que representa a todos los cardiólo- 
gos del Uruguay. Creo que deberían estar las instituciones 
vinculadas a este tema para tomar la decisión. ¿Quiénes 
son? ASSE, que pone la mitad de los pacientes. ¿Y la otra 
mitad? La pone la Federación Médica del Interior. Ese es 
el camino que debemos transitar, pero también debemos 
cuidar el desequilibrio de las instituciones que hoy están 
funcionando porque esto es un puzle: movemos una pieza 
y se mueve todo. Quiero saber, cuando comience a funcio- 
nar esto, cómo va a impactar en los IMAE que hoy tienen 
una demanda baja de procedimientos. Y eso también tiene 
que ser parte del análisis. De nada serviría abrir un centro 
cardiológico al norte si acá cerramos dos. Por tanto, es un 
desafío muy importante que tenemos por delante. 


308-C.P. 


No puedo dejar de mencionar el siguiente tema. Cuan- 
do hablamos de salud vemos que el sistema funciona, 
va para adelante, pero tenemos dificultades. ¿Cuáles? El 
tiempo de espera. Si uno pregunta a cualquier ciudadano, 
uno de los problemas existentes es el tiempo de espera. 
¿Se puede resolver de un día para el otro? No. El político 
que diga que sí le está mintiendo, no se puede resolver así. 
Es un tema cultural y de los usuarios. Por ejemplo, me 
duele el corazón, quiero que me vea el cardiólogo; me due- 
le la barriga, quiero que me vea el gastroenterólogo. Eso 
no debe pasar. Tenemos que apuntar a un modelo de aten- 
ción primaria, donde haya un médico de referencia que 
sea el que deriva y no el paciente por sí solo que vaya al 
especialista. Lo otro que se está viendo desde hace tiempo 
es que de cada diez consultas, los usuarios faltan a cuatro. 
Son datos para conocer y para que la gente lo sepa. De 
cada diez números que se dan, faltan cuatro usuarios. Así 
no hay sistema que aguante. También tenemos el tema de 
la orden. Entiendo que el gastroenterólogo, el cardiólogo 
o cualquier otro especialista, lo que tiene que hacer es la 
interconsulta con el médico tratante y derivarlo a este úl- 
timo para que siga al paciente. Sin embargo, la costumbre 
de los médicos es decir al paciente que lo vuelva a ver en 
dos o tres meses, ocupando un lugar que podría ser cedi- 
do a otro. Entonces, hay un montón de aspectos sobre los 
que estoy convencido que el ministerio está trabajando y 
seguramente, en el mediano plazo, se resolverá lo relati- 
vo a los tiempos de espera para los especialistas porque 
los de medicina general, cirugía, ginecología y pediatría 
ya están resueltos. Es cierto que tenemos dificultades con 
algunas especialidades y, fundamentalmente, al norte del 
río Negro. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Puede continuar el legis- 
lador Meroni. 


SEÑOR MERONL.- Señora presidenta: voy a ser breve, 
luego de lo dicho por el señor ministro, por su equipo y 
también por el legislador Gallo que realmente sabe mucho 
del tema. 


Quiero decir que un pueblo sin memoria no tiene futu- 
ro. Aquí se ha hablado del miedo al control y me gustaría 
recordar que el Frente Amplio ha dado participación —en 
este período, quizás no en ASSE, pero sí en otros organis- 
mos— a la oposición, cosa que no pasó en otros Gobier- 
nos cuando se dejó a nuestra fuerza política únicamente el 
control parlamentario. Entonces, no hay que ver la paja en 
el ojo ajeno sino en el propio. 


También se dijo que se vivía cortando cintas y hacien- 
do inauguraciones. Eso es así porque el Frente Amplio ha 
invertido en esta área. Aquí tengo el diario médico en el 
que se da cuenta de que hay cuatro salas nuevas en el hos- 
pital Pereira Rossell. El legislador Gallo decía que en la 
actualidad este hospital vende servicios. ¡Por favor! Re- 
cordemos lo que era el hospital Pereira Rossell. Este dia- 
rio también da la noticia de que se producirán lentes para 
unos 6500 niños. Me gustaría ver si se hizo algo parecido 
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a esto en el pasado. Otra noticia es que el hospital Pas- 
teur dispondrá de una emergencia modelo y de un nuevo 
block quirúrgico. Como esto, muchas cosas más porque 
qué decir que más de 60.000 uruguayos han podido ope- 
rar sus ojos, cuando el Partido Nacional se oponía a que 
vinieran los médicos cubanos, priorizando los intereses 
particulares sobre los del pueblo. Lo cierto es que hoy 
60.000 uruguayos pueden ver gracias a la política llevada 
adelante por el Frente Amplio a la que, reitero, el Partido 
Nacional se oponía. 


En cuanto a la tasa de mortalidad infantil, al cierre del 
período de gobierno del Partido Nacional, se ubicaba en el 
25 %; hoy es de un 7,6 %. 


Sí, cortamos cintas. Además, como bien decía el le- 
glslador Gallo, las encuestas demuestran una aprobación 
muy alta al sistema que el Frente Amplio está implemen- 
tando a nivel de salud. 


Para finalizar, quiero decir que cuando uno tiene indi- 
cios de algo y, sobre todo, de corrupción, tiene que ir a la 
Justicia. Entonces, invitamos al legislador interpelante a 
que si tiene indicios o pruebas vaya a la Justicia y haga la 
denuncia para que esta laude. 


Muchas gracias. 
SEÑOR NÚÑEZ.- Pido la palabra. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR NÚÑEZ.- Señora presidenta: la verdad es 
que nosotros no creemos en las casualidades; creemos en 
las intencionalidades. En el día de hoy y en todos los días 
previos a esta interpelación, ha habido un claro ataque al 
Sistema Nacional Integrado de Salud y a la reforma de la 
salud iniciada por los Gobiernos del Frente Amplio. En 
realidad, esto es un ataque al derecho de las personas, 
de los usuarios a la salud. Eso es lo que se está haciendo 
en el transcurso de esta interpelación, con acusaciones 
falsas, mentiras —o verdades a medias—, con la lectura 
equivocada de los números y con la construcción de in- 
tencionalidades inventadas, a las que nos vamos a referir 
ahora, para que quede claro que hoy hemos estado frente 
a un miembro interpelante que ha faltado el respeto al 
Parlamento y a las autoridades del Ministerio de Salud 
Pública. Y decimos que ha faltado el respeto, porque ha 
utilizado números que no son ciertos, que han sido tergi- 
versados; ha utilizado números que seguramente inven- 
tó o que sus asesores —que no sé cuántos son— no saben 
contar. 


El señor miembro interpelante dijo que había 34 ase- 
sores en sala; acá veo cuatro asesores. Evidentemente esos 
mismos errores que han engrosado tanto la cantidad de 
asesores son los mismos que ha utilizado para referirse 
a algunas de las cifras que según él son irregularidades. 
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Yo no sé qué intereses defiende el miembro interpe- 
lante, seguramente no sean los intereses populares y na- 
cionales que garantizan la cobertura del acceso a la salud 
de nuestro pueblo, de los trabajadores y las trabajadoras, 
de los jubilados y pensionistas. ¿Por qué decimos esto? 
¿Cuál era el motivo para desarrollar una interpelación 
de las características que ha planteado el miembro inter- 
pelante cuando fueron respondidos todos y cada uno de 
los pedidos de informes que el señor legislador realizó? 
Fueron respondidos cada uno de los 41 pedidos de infor- 
mes. Entonces, ¿cómo no vamos a pensar que acá hay 
intencionalidad política? ¿Cómo no vamos a pensar que 
lo que está intentando hacerse es atacar la reforma de 
la salud y por lo tanto el derecho de atención que tienen 
los usuarios en nuestro país? Capaz que están prefiriendo 
el modelo que teníamos antes de la reforma de la salud, 
con sistemas fragmentados, sin complementación, con 
gastos de recursos innecesarios, focalizado en un mode- 
lo asistencialista y hospitalario donde solo el trabajador 
tenía derecho a estar integrado y tener cobertura y no el 
conjunto de su familia. Los trabajadores perdían la co- 
bertura al momento de jubilarse. ¡Quizás se quiera vol- 
ver a ese escenario! Nosotros, no. Obviamente queremos 
corregir aquellos elementos que estén funcionando mal; 
queremos mejorar el funcionamiento del Sistema Nacio- 
nal Integrado de Salud profundizando sobre aquellos ele- 
mentos conceptuales estratégicos que son fundamentales 
para el país. Es decir, la racionalización de los recursos, 
la complementariedad, el focalizarnos en el primer nivel 
de salud a través del enfoque preventivo y la promoción 
de la salud, la atención y el derecho de las familias a 
tener cobertura. 


Queremos decir —lamentablemente no con sorpresa— 
que lo que hoy hemos escuchado han sido críticas, muchas 
infundadas, y ni una sola propuesta. Este ha sido un rasgo 
distintivo de los miembros interpelantes en todas y cada 
una de las interpelaciones que hemos tenido tanto en el 
Senado como en la Cámara de Representantes. Vienen a 
esperar la respuesta, pero no a construir una salida con- 
junta, no a proponer soluciones que permitan avanzar en 
la profundización de temas que son centrales para la vida 
de los uruguayos. Dicen que se gasta mucho. Lo que no se 
dice es que aumentó la cobertura para toda la sociedad y 
sobre todo para los sectores más postergados. 


El miembro interpelante ha fundamentado su interpe- 
lación en dos elementos: en que estábamos avanzando en 
una privatización y en el ocultamiento de la información. 
¿Cómo puede fundamentar el miembro interpelante que 
se oculta información cuando todos y cada uno de sus pe- 
didos de informes fueron respondidos? ¿Cómo puede fun- 
damentar la construcción de las 20 preguntas que fueron 
respondidas una a una? Quizá no escuchó las respuestas 
porque en algún momento se fue de la sesión; por eso se 
perdió alguna de las respuestas que estaban dando las 
autoridades del Ministerio de Salud Pública y de ASSE. 
¿Cómo puede fundamentar la privatización con datos ab- 
solutamente falsos? Digo esto porque ha elegido rubros y 
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casos puntuales en los que no se gastaba nada y se pasó 
a gastar algo, por lo que, obviamente, el aumento es ex- 
ponencial. Ahora bien, eso no es representativo del gasto 
global. Ese es el ejemplo de Durazno, donde se pasó de un 
gasto en locomoción de $ 14.000 a $ 7:000.000 en ocho 
años. Obviamente, que va a dar un aumento de 49.000 %, 
pero por qué no nos preguntamos qué sucedía en aquellos 
momentos, si se podía sostener la cobertura de salud en el 
departamento con ese nivel de gasto en traslados. 


Si se empieza a dibujar los números, a inventar, a 
comparar rubros específicos dentro de un gasto con el 
gasto global, para hacerse trampa al solitario, se está fal- 
tando enormemente el respeto. Miren este ejemplo, que 
ha sido respondido en uno de los pedidos de informes. El 
legislador interpelante —el mismo que hizo el pedido de 
informes— toma como ejemplo un gasto en el 2008 —en 
limpieza, según él- que solo corresponde al lavado de 
colchones y no al gasto global. A su vez, en el 2009 toma 
el gasto en servicio de barométricas y lo asume como 
global. Después no sé cómo llega a una cifra tan volumi- 
nosa que muestra que el gasto aumentó 2733 veces entre 
el 2008 y el 2015. 


Yo comparto lo que decía el legislador Lema de que 
no hay que ser médico o especialista en salud para hablar 
de salud, pero hay que leer y estudiar; hay que ser respon- 
sable de las cifras que se dan y tener compromiso con la 
ciudadanía. Acá no se le está pegando a un ministro o aun 
director; acá se están vulnerando derechos cuando, por la 
vía de los hechos, se hacen mandados no sé a quién; se- 
guramente a corporaciones que no defienden la cobertura 
universal de salud para los uruguayos. 


Con respecto al CTI, según la cuenta que hace el legis- 
lador interpelante, el crecimiento es de 1000 % del 2008 al 
2016, pero la verdad —los datos fueron entregados por las 
autoridades de ASSE en un pedido de informes— es que el 
aumento del gasto fue del 64 %, con un promedio anual 
del 8 %. Se podrá estar de acuerdo o no, pero son los datos 
oficiales, a no ser que creamos en otras formas no cien- 
tíficas de analizar balances presupuestales. No se puede 
afirmar lo contrario, salvo que no creamos en considera- 
ciones técnicas profesionales, que se han hecho no con el 
ánimo de maquillar nada, sino respetando absolutamente 
los pasos administrativos. Y si se afirma lo contrario, que 
se presenten las pruebas. 


El miembro interpelante se preguntaba en qué se gastó. 
Hoy ASSE tiene 1:300.000 usuarios, con una clara tenden- 
cia a tener cada vez más usuarios por Fonasa. Este es un 
elemento que habla por sí solo, porque hoy hay 490.000 
personas que eligen atenderse en ASSE; no están obliga- 
das a hacerlo, lo eligen. Los usuarios por Fonasa de ASSE 
crecieron de 18.000 en el 2007 a 490.000 en la actualidad. 
Si este no es un dato que habla de la calidad de la atención 
en salud en ASSE en el ámbito público, yo no sé qué dato 
habla de la calidad y de la confianza de nuestro pueblo al 
prestador público. 
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Hay 900 puntos de atención en todo el país, con 43 
hospitales y un aumento exponencial de las consultas por 
usuario. En el 2001 había 3,3 por año y en el 2013, 6,7 en 
promedio. También aumentaron las intervenciones quirúr- 
gicas cada 1000 usuarios: 27,4 % en 2001 y 42 % en 2003. 
Estos son resultados que están a la vista y le podrán gustar 
o no, los podrá compartir o no, pero se deben reconocer, 
porque si no reconocemos estos elementos que muestran 
avances concretos, que han colocado sobre la mesa la for- 
ma en que se gasta, adónde van los recursos y qué se fi- 
nancia, lo que hay es un desconocimiento absoluto de la 
realidad. 


Hoy se han puesto a la vista resultados que, obvia- 
mente, no responden solo a un componente de salud o 
a acciones vinculadas con las áreas competentes en esa 
materia. Pero pregunto si es o no un motivo de orgullo de 
todo el Uruguay —hubo un trabajo específico del área de 
la salud en nuestro país—, que tengamos la tasa de mortali- 
dad infantil más baja de la historia. ¿Es o no un elemento 
comparativo de peso decir que antes de 2003 teníamos 
una tasa de mortalidad infantil de 28,9 cada 1000 nacidos 
y hoy en 2016 es de 7,8? ¿Estos no son elementos con- 
tundentes que hablan de cómo los recursos han sido bien 
administrados y han tenido efectos concretos en la vida 
de la gente? Si estos no son elementos con efectos con- 
cretos en la vida de la gente, ¿qué son? Se podrá analizar 
si fueron 10 kilómetros más o 20 kilómetros menos los 
que hicieron las ambulancias; se podrá analizar si hay 10 
camas más o 20 camas menos, pero me pregunto si las 
cosas que mencioné no las considera el miembro interpe- 
lante. ¿No considera que ha aumentado la esperanza de 
vida en nuestro país? Acaso los recursos que se destinan 
por parte de la Administración pública, ¿no tienen nada 
que ver con estos resultados? ¿Es la magia? ¿Es la suerte? 
No, nosotros pensamos que se trata de la planificación, de 
la construcción de elementos estratégicos que nos permi- 
tieron llegar a estos resultados. 


Podemos decir que fue un discurso inconsistente el 
realizado por el miembro interpelante porque plantea la 
mejora de la salud de forma discursiva —insisto en que no 
hubo una sola propuesta— y de él se desprende que com- 
parte el viejo modelo que dejaba tirada a gran parte de 
nuestra población porque no le daba cobertura. Además, 
no dice cómo mejorar la cobertura en salud y cuando se 
le explica a dónde se vuelcan los recursos públicos, no le 
sirve. ¿Cómo se puede hacer para que un sistema de salud 
funcione sin recursos? Realmente es difícil de imaginar 
un desarrollo de país, de los componentes sanitarios, sin 
recursos bien administrados como ha quedado expresa- 
mente reflejado y respondido por las autoridades del Mi- 
nisterio de Salud Pública y de ASSE en el día de hoy. 


En síntesis, pensamos que estamos frente a una deci- 
dida campaña de desprestigio de la reforma de salud y, 
particularmente, del prestador público. También pensa- 
mos que se vino de muy mala manera a esta interpelación. 
Primero se subestimó la inteligencia, profesionalidad y 
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capacidad de las autoridades que no necesitan de ningún 
libro, ni de ningún versito para venir a responder las veinte 
preguntas que formuló el legislador Lema. ¡Ni que fueran 
las tales preguntas! Hasta yo en media hora puedo hacer 
de manera sencilla y escueta una fundamentación a esas 
veinte preguntas. El señor legislador se queja de que el 
señor ministro hizo referencia al contexto, pero las veinte 
preguntas que él planteó las podría haber formulado en 
cinco minutos. Sin embargo, se tomó dos horas para reali- 
zar una contextualización de la situación de la salud. Por 
eso decimos que ha sido una interpelación en la que se ha 
ubicado de mala manera, faltando el respeto, porque tiene 
que exigirse a sí mismo, lo que les exige a los demás. 


También dijo que iba a abrir espacio a las preguntas, 
pero a la primera interrupción de nuestro compañero Gro- 
ba ya se sintió ofendido y no dio más interrupciones. ¿No 
era que quería un debate con dinámica? ¿No era que que- 
ría un debate de ida y vuelta? ¿Cuál era el miedo del señor 
legislador Lema a conceder interrupciones? ¿Es que acaso 
el que vino con un libreto era él y si lo sacábamos del 
libreto, no tenía capacidad de respuesta? Yo creo que sí. 
Me parece que eso es parte de lo que ha pasado en el día 
de hoy. Y anunció un comportamiento que después, en la 
vía de los hechos, no se dio, porque insisto: la primera pre- 
gunta que hizo el señor legislador Groba, que hasta ahora 
no ha sido respondida, motivó el enojo, el mal humor del 
miembro interpelante. 


Nosotros queremos señalar firmemente que estamos 
comprometidos con la reforma de la salud, con el Sistema 
Nacional Integrado de Salud, porque lo que estamos de- 
fendiendo es el derecho de los uruguayos a la cobertura en 
la salud. Estamos defendiendo la salud como un derecho 
humano. La estamos contraponiendo a la mercancía que 
fue durante muchos años. Y hoy hay voces que se levantan 
dentro y fuera del Parlamento para defender intereses cor- 
porativos por encima de los intereses sociales, por encima 
de los intereses de la mayoría de nuestra gente. De manera 
que vamos a defender, cada vez que lo consideremos nece- 
sario, este Sistema Nacional Integrado de Salud. Lo vamos 
a defender discursivamente y con hechos. 


Muchas gracias, señora presidenta. 


SEÑOR LEMA.- Pido la palabra para contestar una 
alusión. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR LEMA.- Obviamente que hay argumentos 
en los que no vamos a entrar, porque dije que quería ir 
al objeto de esta convocatoria y lo que no contestan las 
autoridades no voy a pretender que lo responda un legisla- 
dor. Simplemente quiero manifestar que entiendo al señor 
legislador Núñez. Yo, en su lugar, si tuviera compañeros 
con esa triple condición de jerarcas, empresarios y com- 
pañeros, creo que reaccionaría con bronca y de la misma 
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forma. De manera que entiendo el comportamiento y la 
exposición que realizó anteriormente. 


SEÑOR BORDABERRY-- Pido la palabra. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR BORDABERRY.- Agradecemos al señor 
diputado interpelante por haber planteado estos temas que 
nos parecen muy importantes y al señor ministro, la seño- 
ra subsecretaria y sus asesores, que han venido a dedicar- 
nos su tiempo y a dar las explicaciones que siempre son 
importantes. 


Me parece que estamos un tanto empantanados en el 
debate, porque cuando leo la convocatoria veo que son dos 
los temas: presuntas irregularidades en ASSE y posibili- 
dad de la instalación de IMAE cardiológico en el norte 
del país. Sin embargo, aquí empezamos a ver qué hizo la 
oposición antes del año 2005, la mortalidad infantil y no sé 
cuántos temas más. Y de nuevo entramos en esa instancia, 
creo que poco agradable, de compararse a ver quién hizo 
las cosas mejor. Entonces viene el Frente Amplio y dice: 
«Yo hago las cosas mejor que ustedes», y nosotros tene- 
mos que decir: «Las hicimos mejor nosotros». Y es muy 
difícil así llegar a conclusiones, porque lógicamente pasa 
que el oficialismo dice que hace todo bien, la oposición 
también dice que lo hacía y no vamos a ningún lado. 


Uruguay ha construido, con aciertos y con errores, un 
sistema de salud que no puede ser mérito de los que están 
hoy ni de los que estaban ayer, sino que se fue constru- 
yendo, creo yo, por aluvión, y tiene mucho por mejorar. 
Y si nos vamos a pelear para ver quién fue el que lo hizo 
mejor, no lo vamos a mejorar. La prueba está en lo que se 
citó ahora de la mortalidad infantil. De nuevo se mencio- 
na, como un gran mérito del Gobierno actual, la baja de 
la mortalidad infantil. En 1906, la mortalidad infantil era 
de 110 y hoy es del 7,7. Y en la Segunda Guerra Mundial, 
cuando aparecieron los antibióticos, de 110 bajó a 50, y asi 
siguió descendiendo por los avances de la medicina, sin 
lugar a dudas. No vamos a comparar la realidad que tene- 
mos hoy para enfrentar la mortalidad infantil, con el avan- 
ce de la medicina y la ciencia, con la que había no ya en 
1950 sino hace quince años. Si quieren, algún día podemos 
celebrar una sesión para hablar sobre el tiempo pasado, y 
conversamos todo lo que les parezca; o de repente pode- 
mos hablar de que en el 2012 subió la mortalidad infantil 
en el Uruguay. Fue una situación rara. Recuerdo que el 
exsenador Solari lo señalaba como una luz amarilla que se 
prendía, porque con los avances que había en el mundo la 
mortalidad infantil debía seguir bajando. 


Lo mismo pasa con la UTE. ¡Gran mérito! El Frente 
Amplio dice: «Logramos el cien por ciento de electrifi- 
cación». Muchachos: agarraron al país con el 98 %; está 
bien, aumentaron un 2 %, pero tiene que ver con que algo 
pasó antes. Creo que debemos dejar de lado esta cuestión 
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de que el Uruguay se fundó a partir de 2005 y centrarnos 
en los puntos de la convocatoria. 


Considero que plantear el tema del contralor del mi- 
nisterio y de lo que pasa en ASSE es muy importante por 
dos motivos. En primer lugar, porque la oposición ya no 
cuenta, como dijo el miembro interpelante, con un repre- 
sentante como lo tenía antes. Por lo tanto, hay que hacer 
un esfuerzo extra para acceder a la información, y se ge- 
neran dudas. Sería bueno replantearse si es bueno que la 
oposición no tenga, a los efectos del contralor, un miembro 
en el Directorio de ASSE, porque eso lleva a que todo sea 
más dificultoso y a que haya más sospechas; cuando todo 
se ve desde afuera no se tienen todas las explicaciones y 
se tienen que exigir. 


Por otro lado, ¡vaya si hubo problemas en el Directorio 
de ASSE en el período pasado! ¡Vamos! Un director de 
ASSE fue procesado, condenado por la Justicia. ¡Vaya si 
es importante extremar, como ha dicho el miembro inter- 
pelante, el control sobre la gestión de ASSE! ¡Vaya si no 
se plantea un día sí y otro también esa suerte de problema 
de conflicto de intereses en que algunos directores de ser- 
vicios de ASSE integran las empresas que prestan los ser- 
vicios a ASSE! Ese es un tema que no hemos solucionado. 
Está ahí y algo tenemos que hacer; es una verdad. Después 
vienen las explicaciones: «Lo que pasa es que no van a 
dejar lo que estaban haciendo cuando pasan a ASSE», pero 
cuando pasan a ASSE tienen ese conflicto de intereses y 
generan sospechas. En esto soy drástico, siempre lo he 
sido. Cuando decidí ser senador y ministro abandoné el 
ejercicio de la actividad privada. Mi señora me recuerda a 
cada rato que lo hice, pero creo que hay que hacerlo. Como 
decía Joaquín Suárez: «A la patria, como a la madre, no 
se le llevan cuentas». Me parece que ese gran colorado y 
canario tenía razón. 


El segundo punto al que me quiero referir —que es qui- 
zás el que más nos preocupa— es el tema del IMAE cardio- 
lógico para el norte. Ahora nos preguntan por qué lo recla- 
mamos, pero yo leo la prensa y veo que los antecesores del 
señor ministro, los señores Venegas y Olesker anunciaron 
en Salto que sí o sí iba a haber un IMAE cardiológico, y lo 
hicieron en tiempos electorales. Si los ministros del Frente 
Amplio van a Salto y anuncian en tiempos electorales un 
IMAE cardiológico, ¿qué quieren que haga la oposición? 
¿Que no les reclame que cumplan con sus promesas? Lo 
anuncian en ese momento y ahora nos dicen: «No, lo que 
pasa es que por la capacidad ociosa de los IMAE cardio- 
lógicos de Montevideo no lo vamos a instalar». Todos los 
días trato de venir con mentalidad positiva y encontrar te- 
mas de acuerdo, pero una cosa es la buena intención de 
venir a hacer las cosas y otra es ser el nabo de la película. 
Venimos acá y quieren que comprendamos lo de la capa- 
cidad ociosa, pero llega el momento de la elección y los 
ministros van a Salto, al norte, y dicen que se va a instalar 
un IMAE cardiológico. ¡O terminamos como la senadora 
Constanza Moreira diciendo hoy: «¡Sí, en la campaña no 
tendríamos que haber prometido que no íbamos a aumen- 
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tar los impuestos! ¡Claro, lo dijo después de que ganó la 
elección! Nosotros somos los nabos de siempre, diría To- 
más Linn. Entonces, está bien que exijamos que cumplan 
con eso. 


La excusa de que hay capacidad ociosa en Montevideo 
para no autorizar un IMAE en Salto, señor ministro —yo, 
que he pasado gran parte de mi vida en el interior—, la 
verdad es que no la comparto. Es más: le diría que hasta 
me duele. Me duele porque veo cómo es la atención en los 
pequeños pueblos de nuestro Uruguay, y creo que no se 
merecen eso. Todos sabemos que en el área cardiológica 
las primeras horas de atención son fundamentales, no solo 
para salvar la vida, sino también para la calidad de vida 
posterior. 


Por tanto, imponer a los ciudadanos del Uruguay que 
vengan, no a un IMAE en la capital, sino a un IMAE que 
está alrededor del Obelisco —en cuatro o cinco cuadras se 
concentran todos—, es condenar a uruguayos a no tener 
posibilidad de seguir viviendo. Y entonces, si cuesta más, 
si hay capacidad ociosa, no me importa. La salud no tiene 
precio, ¡no tiene precio! 


Creo que hay que tratar de hacer el esfuerzo. Incluso 
hay dirigentes del Frente Amplio en Salto, en Paysandú y 
en Artigas diciendo que cuando se autorizó el angiógrafo 
era el paso previo a la autorización del IMAE cardiológi- 
co. ¡Llámenlos y díganles a ellos que no lo anuncien más, 
por favor! Les doy el nombre si quieren. Es así. 


Yo fui muy crítico cuando empezaron a cerrarse una 
cantidad de unidades ejecutoras en algunos pueblos del in- 
terior —la de Guichón, la de Nueva Palmira y otras más-, 
porque me parece que es no comprender el territorio del 
Uruguay; es no comprender la necesidad de esos urugua- 
yos que siguen viviendo ahí y que son tan uruguayos como 
los que viven en Montevideo. 


Desde el punto de vista empresarial es lógico lo que 
propone el ministerio, pero desde el punto de vista de la 
sensibilidad social no lo es. Se cierra una unidad ejecu- 
tora en Guichón y va el ginecólogo los jueves. Entonces, 
¿qué se propone? Invierto más en el hospital de Paysandú 
para que el de Guichón vaya a tener familia allí. Pero nos 
olvidamos de una cosa: la madre que está en Guichón y 
debe ir a Paysandú cuando va a tener familia, también está 
atendiendo a sus hijos que siguen yendo a la escuela en 
Guichón, tiene un marido que trabaja en Guichón y que 
quiere acompañarla. ¡Le arman el lío en su familia! 


Estoy de acuerdo con que eso es más eficiente desde el 
punto de vista económico, pero no hay que hacer primar el 
motivo económico sobre el social, sobre el derecho huma- 
no a la salud que tenemos todos los uruguayos, inclusive 
los que viven en Carlos Reyles, Molles. 


El verano pasado se accidentó un hombre al que se 
le había boleado una yegua. Como yo tengo camioneta, 
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me llamaron. Fui y lo llevé al pueblo. Fuimos a la en- 
fermería, donde nos atendió una enfermera. Y llegó el 
Negro Vieytes a Carlos Reyles. Era el chofer de la am- 
bulancia. ¡Llegó en bicicleta! Le dije: «Che, Negro, ¿y la 
ambulancia?». Me respondió: «No, no hay». «¿Y vos sos 
el chofer?». «Sí, pero se llevaron la ambulancia». «¿Y qué 
haces acá?». «No, a mí me llaman para cargar los heri- 
dos cuando llega la ambulancia de Durazno». ¡Pasaron 
45 minutos y la ambulancia no había aparecido! ¡Trans- 
currió una hora y no había aparecido! Yo no soy de meter 
el título de senador por delante, pero al final llamé y les 
dije: «Tienen aquí a una persona herida». Me respondie- 
ron: «Sí, pero no tiene riesgo de muerte». El hombre es- 
taba dolorido, sufriendo; no había riesgo de muerte y no 
había ambulancia. Y, en el medio de esto, el presidente se 
compra un avión. 


La pregunta es muy sencilla, señor ministro. Usted ha 
dicho que no hay una solicitud concreta para instalar un 
IMAE cardiológico en Salto. La pregunta que me gustaría 
que me contestara es: ¿si hubiera una solicitud concreta 
que cumpla los requisitos, usted autorizaría ese IMAE 
para el norte? 


Gracias, señora presidenta. 


SEÑOR GALLO.- Pido la palabra para contestar una 
alusión. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR GALLO.- Brevemente, quiero trasmitir al se- 
ñor legislador Bordaberry que la mortalidad infantil no 
solo baja por los avances tecnológicos, sino también por 
políticas sociales fundamentalmente vinculadas a la salud 
y dirigidas a tal fin. Hay lugares donde la tecnología neo- 
natal es muy importante y, sin embargo, la tasa de mor- 
talidad de esos departamentos o de esos países es alta. O 
sea que no hay un vínculo directo entre la tecnología y la 
mortalidad infantil. 


Concretamente, con respecto al tema del IMAE de Sal- 
to o al norte del río Negro, si hubiera una habilitación del 
Ministerio de Salud Pública, tendríamos que contar con 
los recursos humanos que hoy en Salto no están. Depen- 
den de una negociación comercial entre el IMAE —segu- 
ramente el Sanatorio Americano—, la institución de Salto 
y el Fondo Nacional de Recursos. La autorización no de- 
pende solo de la voluntad del ministerio; cuando lo hace, 
además de autorizar tiene que dar recursos. 


Es verdad que está el angiógrafo, pero no solo con eso 
y la voluntad se puede realizar este tipo de procedimien- 
tos, sino que se requiere una estructura en recursos huma- 
nos. Si hoy el Sanatorio Americano o el IMAE que fuera 
—para no ponerle nombres— sacara a esos técnicos y los 
llevara al norte del río Negro, no sé cómo cubrirían acá, 
porque tampoco hay muchos hemodinamistas; tampoco 
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hay una cantidad de hemodinamistas que nos permita dar 
el servicio sin afectar los IMAE de acá. 


No quiero justificar nada. Yo estoy convencido de 
que debe haber un centro de referencia al norte del río 
Negro. No tiene por qué llamarse IMAE. Tiene que ser 
un centro, y después veremos a cargo de quién tiene que 
estar. De pronto, lo más sencillo sería que fuera un saté- 
lite del IMAE, pero me parece que, aunque el ministerio 
lo habilitara, la institución IMAE satelital de Salto no 
podría dar respuesta a la cantidad de angiografías que se 
realizarían. 


Gracias, señora presidenta. 


SEÑOR MERONTL- Pido la palabra para contestar una 
alusión. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Antes de dar la palabra al 
señor legislador Meroni, si bien todos los señores legisla- 
dores conocen muy bien la reglamentación, quiero recor- 
darles que en los debates deben dirigirse a la Mesa, que 
no pueden dialogar ni dirigirse directamente a nuestros 
invitados. 


Tiene la palabra el señor legislador Meroni. 
SEÑOR MERONI.- Gracias, señora presidenta. 


Queremos reiterar que un pueblo sin memoria no tie- 
ne futuro. Cada uno tiene que hacerse cargo de la suya. 
Hay que hacer comparaciones para ver qué es lo que se 
ha mejorado o qué puede mejorar un partido de gobierno 
respecto de lo mal que se ha hecho en épocas anteriores. 


Era todo, señora presidenta. Gracias. 
SEÑOR LAFLUF.- Pido la palabra. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR LAFLUF.- Antes que nada, quiero dar la bien- 
venida —aunque tarde— al señor ministro, a la señora pre- 
sidenta de ASSE, a la señora subsecretaria y al equipo de 
asesores. 


Pensaba hablar muy poco sobre este tema e iba a plan- 
tear otro al final, pero voy a arrancar por este último. Es 
una pena que el señor legislador Gallo se haya retirado, 
porque dijo que el Partido Nacional se oponía a la venida 
de los oftalmólogos cubanos. Las generalizaciones siem- 
pre son muy malas porque se empareja a todo el mundo. 
Le quiero decir al señor legislador Gallo, que cuando 
quien habla era intendente de Río Negro, no solamente 
llevamos a los oftalmólogos cubanos a nuestro costo, sino 
que, además, como no había atención y no se llegaba hasta 
allí, contratamos a tres o cuatro ómnibus y trasladamos 
a doscientos veinte trabajadores rurales para que fueran 
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revisados, de los cuales setenta fueron operados. Por lo 
tanto, no está bueno generalizar. 


Con referencia al desarrollo de esta interpelación, 
quiero decir que me voy triste, con la misma sensación 
que tuve después de diecisiete horas de interpelación al 
ministro Bonomi: cada uno de nosotros se sacó las ganas 
de culpar al otro por su gestión de gobierno y de hablar 
hacia atrás. Después de aquella interpelación, nosotros 
nos fuimos contentos porque el partido de gobierno no 
logró sacar una moción declarando satisfactorias las ex- 
plicaciones brindadas por el ministro, y el Frente Amplio 
se fue contento porque no hubo una moción de censu- 
ra. Pero seis días después de esa interpelación, hay cinco 
nuevos muertos. 


Hoy llevamos ocho o nueve horas de sesión y nos he- 
mos pasado reprochándonos y echándonos la culpa los 
unos a los otros: «¿Qué hicieron ustedes cuando estuvie- 
ron en el Gobierno?». «Los blancos y los colorados no hi- 
cieron nada». «Nosotros hicimos todo». La gente está es- 
cuchando. Después no nos enojemos si las encuestas dicen 
que el Parlamento tiene una confiabilidad del 26 %. 


El legislador Lema vino con un planteo muy concre- 
to, que no es solo suyo, porque nosotros, como partido, 
apoyamos la interpelación. Fueron preguntas concretas. 
Se podrá estar de acuerdo o en desacuerdo —alguien podrá 
decir que el legislador Lema es muy vehemente; en todo 
caso, cada uno tiene su estilo para plantear el tema—, pero 
la discusión se termina con la aclaración y la respuesta a 
las preguntas. No venimos pensando qué tajada sacamos 
de la interpelación; venimos a plantear temas muy con- 
cretos. Después leeré la versión taquigráfica porque no es 
fácil entender tanto número y tanta explicación. 


No obstante, hubo y hay cosas que tengo que recono- 
cer. Trabajé diez años como intendente, cuando la doctora 
Muñiz era ministra; he conversado varias veces con el se- 
ñor ministro Basso y sé que hay cosas que han mejorado. 
¡Por supuesto que lo sé! Pero tampoco se trata de que los 
blancos y los colorados jamás hicimos nada; eso no es así. 
Hoy, lo que se debía hacer, era aclarar estos temas; la gente 
está esperando saber qué va a pasar con ellos. ¿Y saben por 
qué hoy más que nunca es necesario aclarar esto? Porque 
estamos en las puertas de una rendición de cuentas para 
la que no hay plata; y no hay de dónde sacarla. La única 
forma de conseguirla es ahorrando. Por eso, las respuestas 
a estas preguntas tienen que quedar claras. ¿Acaso creen 
que la gente no piensa que no hay plata para la rendición 
de cuentas, pero Ancap se comió USD 1.000:000.000? 
¡Por supuesto que lo está pensando! ¡No puede pensar en 
otra cosa! 


No pretendo poner sobre los hombros de las autorida- 
des del ministerio que no cuidan los recursos públicos, 
pero es necesario aclarar y responder las preguntas. 
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Honestamente, me quedo preocupadísimo, diría, casi 
alarmado. Vuelvo a hacer referencia a alguna declaración 
del señor legislador Gallo. Le solicito al señor ministro 
que se olvide de algunas expresiones del señor legislador 
en cuanto a que no hay gente que salga de Montevideo 
para ir a trabajar al interior. El ministro y la doctora Muñiz 
saben que hace años que vengo planteando la necesidad 
imperiosa —hace unos días conversamos sobre esto— de 
radicar médicos en el interior y en el medio rural. El me- 
dio rural no tiene médicos, pero en algunos lados sobran. 
Habrá que hacer un acuerdo o un convenio. He mantenido 
dos reuniones con el señor ministro y la doctora Muñiz 
también lo sabe. Si se nos dice que no hay gente que vaya 
a trabajar a Salto; entonces estamos condenados a muerte, 
estamos liquidados. Lo mismo nos pasa con los centros 
de diálisis. ¿Por qué? Porque cuando se ponen los costos 
y se dice que tal número no cierra, me están diciendo que 
la medicina es un negocio y que si el número no rinde 
estamos liquidados. Por ejemplo, si un centro de diálisis 
no tiene 35 pacientes para que los números cierren, no lo 
van a abrir nunca. Este es un tema que también he hablado 
con los dos. 


No puede ser —¡menos de una fuerza política como 
la de ustedes!- que me terminen diciendo que como no 
hay 895 casos para atender en el año, no se podrá abrir un 
IMAE. ¡No me pueden decir que con quinientos y pico 
no se puede abrir! Si todos fueran a Salto —no recuerdo 
el número mencionado por la doctora—, los egresos serían 
63:000.000 y los ingresos 50:000.000. Quiere decir que 
no podemos perder 13:000.000 por año, pero perdimos 
1.000:000.000 con Ancap. 


¡No pueden decirme eso! ¡No pueden! ¡De ninguna 
manera!, porque estamos condenando a todo el mundo. 


¡Tampoco me pueden decir que por abrir un centro en 
Salto a uno de los seis que hay en Montevideo le faltarán 
pacientes! ¡Y que lo cierren! ¡Que lo cierren! ¡Si tienen 
cinco! ¡Qué problema va a haber! No se va a morir nadie. 
¡Nadie! 


SEÑOR BORDABERRY-.- Apoyado. 


SEÑOR LAFLUF.-  Honestamente, con respecto a 
este tema, me voy con tristeza. Hay que seguir trabajando 
y sé que todos estamos de acuerdo. Eso es lo peor. Esta- 
mos todos de acuerdo, pero en estas instancias a veces nos 
ponemos así. Entonces, tratemos de conversar y de solu- 
cionar lo que hay que solucionar. 


Quería referirme ahora a dos temas por fuera de la 
convocatoria a esta interpelación. 


Señor ministro: le hago un mandado al diputado Oli- 
vera, que me pidió que lo consultara por la habilitación de 
la sala blanca de Comepa y la sala de rodillas del hospital 
de Paysandú. 
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Por otra parte, hay un tema que fue mencionado por el 
señor ministro —habló de él como uno de los peores pro- 
blemas—, y por ello me siento un poco habilitado a plan- 
tearlo. Me refiero a la tremenda preocupación que genera 
el embarazo adolescente. Me siento en el deber de hacer 
alusión a él porque Río Negro es el departamento con el 
índice más alto de embarazo adolescente. Hace cuatro 
años ese índice era 16 % y hoy llega al 25 %. 


Me animo a plantearlo, además, porque cuando la 
doctora Muñiz inauguró la sala de maternidad, el doctor 
Lorenzo —encargado y jefe de la parte de Obstetricia y Gi- 
necología del hospital y de la mutualista—, se refirió a este 
problema. Por eso pido que sea tenido en cuenta como uno 
de los más importantes. 


Gracias, señora presidenta. 
SEÑOR GALLO.- Pido la palabra para una aclaración. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR GALLO.- Simplemente quería aclararle al 
señor legislador Lafluf que no fui yo quien se refirió al 
hospital de ojos. 


Tengo entendido que cuando el legislador Lafluf fue 
intendente trabajó con el Mides y lo hizo muy bien. De 
todas maneras, ¡me obliga a decir que tuvo que venir el 
Frente Amplio para que se operara a 60.000 personas y 
pudieran ver! ¿Por qué no pasó eso en los últimos 20 años? 
¡Me obliga a decirlo! 


En definitiva, simplemente hago esta aclaración, y 
como me nombró, lo tengo que nombrar. 


Por cierto, quisiera que de cada dos médicos que se 
reciben, uno fuera al interior. Todos lo queremos. Pero la 
realidad actual indica que, a pesar de que se está trabajan- 
do en ello, no es fácil. No es fácil llevar médicos generales 
al interior del país, y mucho menos lo es llevar médicos 
especialistas. ¡Lo tenemos que saber! ¡Si no sabemos eso 
no podremos hacer una lectura clara del diseño de reforma 
que queremos! No es fácil que un médico se reciba y se 
vaya a radicar al interior del país y mucho menos un alto 
especialista de los que hacen este tipo de procedimientos. 
Esa es la realidad. Si desconocemos eso no estamos vien- 
do con claridad cómo resolver el tema. 


Todos queremos que mejore la accesibilidad al norte 
del río Negro; buscaremos el mejor camino para lograrlo, 
pero no es tarea fácil y no se hace de un día para el otro. 


En función de lo expresado por el señor ministro me 
da la sensación de que existe voluntad política para abrir 
un centro de referencia o un IMAE al norte del río Negro. 
Es más, en el período pasado los ministros de turno tam- 
bién se comprometieron a tal cosa, pero la realidad des- 
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pués indica que no es tan sencillo. ¡Creo que esto no es tan 
complejo de entender! Todos queremos que pase eso, pero, 
a veces, no alcanza solo con la voluntad; se debe poder 
hacerlo. Y cuando hay intereses económicos se complica 
siempre más. 


Entonces, el compromiso que debe salir de este ám- 
bito es el de trabajar en aras de que tengamos un centro 
de referencia al norte del río Negro, porque hay voluntad 
política para hacerlo. Por lo tanto, busquemos las mejores 
herramientas para lograrlo. 


Muchas gracias. 
SEÑOR LEMA.- Pido la palabra para una aclaración. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el miem- 
bro interpelante. 


SEÑOR LEMA.- Señora presidenta: quizá con excesi- 
vo optimismo y tratando de ser concreto en los temas plan- 
teados, me pareció muy oportuno lo que señaló el señor 
legislador Bordaberry. Hipotéticamente, ¿qué tiene que 
pasar para que el señor ministro se pronuncie o no sobre si 
en definitiva se va a proceder a la habilitación del IMAE 
cardiológico en el departamento de Salto o en el norte? 


Tengo entendido —no así confirmado, por eso lo con- 
sulto— que el 1.” de noviembre de 2016, en el Ministerio de 
Salud Pública hubo una reunión de la que participaron el 
señor ministro, la señora subsecretaria y la directora del 
Fondo Nacional de Recursos, con un equipo emprendedor 
para abordar el tema del IMAE del departamento de Salto. 
A propósito de ello, me gustaría hacer llegar al señor mi- 
nistro un documento que, según nos dijeron, se entregó en 
mano y constan las firmas. 


Quisiera que se me confirmara si esa reunión tuvo lu- 
gar el 1. de noviembre de 2016 y si la iniciativa era para la 
habilitación del IMAE cardiológico en el departamento de 
Salto. ¿Eso es así? 


Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Señor legislador: estamos 
en la etapa de discusión general, pues la instancia de pre- 
guntas y repreguntas terminó. De cualquier manera, ante 
la pregunta que acaba de formular el miembro interpelante 
y en aras de contemplar su inquietud, la Mesa procederá 
a abrir nuevamente el debate para que el señor ministro 
responda, tras lo cual daremos paso a los dos señores le- 
gisladores anotados para hacer uso de la palabra. 


SEÑOR LEMA.- La entiendo, señora presidenta, y 
valoro su disposición. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Todos conocemos el regla- 
mento. 
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SEÑOR LEMA .- Estamos de acuerdo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Mi responsabilidad —en- 
tiéndame-— no es cortar el debate ni limitar la capacidad de 
expresión; todo lo contrario, es tratar de aplicar en lo po- 
sible el reglamento —que todos conocemos y aceptamos— 
para una mejor discusión. 


SEÑOR LEMA.- Tanto la entiendo y tanto quiero co- 
laborar con la mesa que con que el señor ministro diga sí 
o no me alcanza. Se trata de afirmar si esa reunión tuvo 
lugar o no. 


SEÑORA PRESIDENTA.- La Mesa se ve obligada a 
ceder nuevamente la palabra al señor ministro de Salud 
Pública. 


SEÑOR MINISTRO.- Con gusto, señora presidenta. 


Cuando uno está en estos lugares debe estar siempre 
dispuesto —sobre todo cuando se abordan temas tan sen- 
sibles y de tanto impacto para la población— a recibir y a 
generar instancias para trabajar seriamente en todo tipo de 
Iniciativas. 


De alguna forma —lo dijimos más temprano—, los in- 
formes complementarios de las autoridades del Fondo Na- 
cional de Recursos fueron contestes. Tenemos la voluntad 
política de resolver la distribución de tecnología en el terri- 
torio, pero no estamos dispuestos a alimentarla en función 
de intereses comerciales de tipo empresarial que terminen 
generando ineficiencias con fondos públicos que pagamos 
todos. Naturalmente que hemos tenido reuniones y nin- 
guna de ellas terminó en algo concreto, porque aparecen 
dificultades y todo el mundo sabe que los números no dan. 
Justamente estuvimos trabajando y recibiendo materiales. 
La propia gerenta del fondo señaló que tenemos informa- 
ción de que hoy se puede hacer un centro cardiológico de 
referencia sin necesidad de cirugía cardíaca, pero teniendo 
una alternativa para trasladar a los pocos pacientes que se 
pueden complicar y de alguna forma resolver el problema. 


Estamos dispuestos a seguir trabajando y recibiendo 
iniciativas de todos los actores vinculados al tema. Nues- 
tro objetivo es mejorar el desempeño del sistema de salud 
en lo que tiene que ver con las enfermedades cardíacas, 
pero para toda la población, no para una parte. Por lo tan- 
to, el diseño tiene que resolver la distribución racional de 
tecnología en el país. Ese es nuestro objetivo y por eso 
estamos intercambiando opiniones con los interesados y 
también planteándonos alternativas al diseño que hasta 
ahora existe en el Fondo Nacional de Recursos para resol- 
ver estos temas que, como se ha visto, tiene dificultades 
porque estamos hablando de empresas con fines de lucro. 
No estamos hablando de una distribución vinculada a in- 
tereses generales para ver cómo resuelve el país asumir 
nuevos costos para mejorar la salud sin fines de lucro. No, 
se trata de emprendimientos con fines de lucro que, lógica- 
mente, aspiran a posicionarse mejor en el mercado, tener 
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más ingresos. De este lado del mostrador la respuesta debe 
ser sólida y racional para resolver el problema en todo el 
territorio nacional. 


No nos negamos a seguir generando instancias, re- 
cibiendo proyectos y diseños serios y sustentables y que 
aporten a una solución racional. 


En cuanto al embarazo adolescente no deseado, es un 
tema con el cual nos comprometemos a trabajar seriamen- 
te. Es el primer problema que hemos elegido como objeti- 
vo sanitario en esta administración. 


SEÑOR LEMA - Pido la palabra para una aclaración. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR LEMA.- Por supuesto que hay intereses co- 
merciales, como los que tienen los IMAE privados en el 
departamento de Montevideo u otro tipo de empresas a las 
que se hizo referencia hoy y que no se fue tan categórico a 
la hora de evaluar esos intereses comerciales que puedan 
perseguir. En el Twitter oficial del Ministerio de Salud Pú- 
blica el ministro Basso dice: «No hemos recibido ningu- 
na propuesta concreta de ningún grupo inversor para un 
IMAE en Salto». Si el 1. de noviembre se llevó a cabo esa 
reunión y se le presentó ese documento —que en lo perso- 
nal quería que el señor ministro me dijera si fue así o no—, 
se estaría contradiciendo lo que dice en el Twitter oficial 
del Ministerio de Salud Pública con el reconocimiento de 
esa reunión. Si bien no me quedó clara la contestación, 
supongo que sí existió, porque de lo contrario hubiera sido 
mucho más categórico en la respuesta. 


Muchas gracias. 
SEÑOR DE LEÓN.- Pido la palabra. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR DE LEÓN.- Señora presidenta: después de 
casi ocho horas y media de interpelación vamos a intentar 
ser breves. Ya han hablado muchos legisladores y coincido 
con los planteos que ha hecho el legislador preopinante, 
Lafluf, con respecto a que, en definitiva, lo que busca la 
ciudadanía a partir de estas instancias es que puedan sur- 
gir propuestas, ideas que nos permitan seguir avanzando 
en los temas que estamos tratando. Lo central para no- 
sotros es este Sistema Nacional Integrado de Salud, esta 
política pública que se viene desarrollando en el país desde 
hace ya varios años. Sobre eso nos queremos focalizar en 
esta intervención. 


Creo que en las intervenciones del ministro, de la sub- 
secretaria, de la presidenta de ASSE y del equipo que los 
acompañó han quedado más que claros los avances ex- 
traordinarios que tiene este sistema, más allá de las difi- 
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cultades y de los problemas que tiene cualquier proceso de 
estas características. Sin lugar a dudas, es una de las polí- 
ticas públicas más importantes del país de las últimas dé- 
cadas, y esta presentación que han hecho así lo demuestra. 


Creo que el miembro interpelante, lamentablemente, 
presumió intencionalidades en toda su intervención. Se- 
ñaló que hubo miedo a los controles, dificultad para hacer 
el contralor, que no ha habido acceso a la información. 
Pero resulta que ha quedado claro por los distintos legis- 
ladores que ha habido una información muy importante, 
en tiempo y forma, como lo ha dicho la señora presidenta 
de ASSE, y creo que eso es lo principal en las distintas 
instancias: en la Cámara de Representantes, en el Senado, 
en comisiones, en pedidos de informes. Esa información 
ha estado disponible y creo que eso le hace bien al Parla- 
mento. 


Queda más que claro —y en esta instancia sí que ha 
quedado— que no todos estamos de acuerdo con esta políti- 
ca, que entendemos tiene que ser de Estado. Hay distintas 
visiones y no queremos generalizar. No estamos hablando 
del oficialismo o de la oposición. Ha quedado claro, tam- 
bién en este ámbito, que hay distintas visiones, pero creo 
que lo positivo de todo esto es que se hace un corte trans- 
versal en el sistema político. Eso es lo bueno y esa es la 
búsqueda permanente que tenemos que tener para que esto 
se transforme definitivamente en una política de Estado. 


Es una política pública. Se ha detallado ampliamente 
su objetivo, los resultados, el plan estratégico que señalaba 
el señor ministro, y está claro porque hay una decisión po- 
lítica permanente. Y cuando analizamos los resultados del 
déficit fiscal —algo que hemos escuchado todo el tiempo 
en estas últimas semanas—, hay una decisión política. Las 
transferencias que se hicieron, fundamentalmente al segu- 
ro de enfermedad y al Fonasa, fueron muy importantes. 
Reitero: hay una decisión política. No es un problema. No- 
sotros vemos claramente eso y se da porque se trata de una 
decisión política. Va a pasar de un 2,45 % al 4 % del PBI en 
el año 2019, y estamos orgullosos de eso, porque tiene que 
ver con un incremento en los derechos y en la cobertura de 
las personas; es parte de las políticas que hemos venido a 
desarrollar en estos años en el Uruguay. 


Señora presidenta: creo que no es bueno, y no vale la 
pena —por cómo se ha ido dando el debate— entrar en ese 
tipo de discusión. Me refiero a que no es bueno colocar 
como eje central la participación en listas vinculadas a sec- 
tores políticos, porque si entramos a analizar y a vincular 
situaciones y sectores políticos de este país, podríamos 
estar días. No vamos a entrar en esos temas por el respeto 
que le tenemos, fundamentalmente a la ciudadanía, y por 
el respeto que le tenemos a este Cuerpo. Podríamos hablar 
de los consejeros de la Dictadura, de sectores políticos que 
apoyaron el NO cuando se votó, de diputados que perma- 
nentemente están cuestionando al Fondo Nacional de Re- 
cursos, que no sabemos qué intereses defienden, etcétera, 
pero en esta instancia no es bueno entrar en esa discusión. 
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Vamos a mencionar los temas que entendemos son 
centrales. El legislador Lema colocó en esta discusión un 
elemento que nos parece muy importante y creo que es 
sobre lo que deberíamos discutir y sacar conclusiones, 
fundamentalmente, para el trabajo que tenemos en este 
Parlamento. Y este elemento tiene que ver con el futuro 
del Sistema Nacional Integrado de Salud, es decir, los mé- 
dicos que trabajan en la órbita pública y los que lo hacen 
en la privada. Como se señaló aquí, hay un choque de in- 
tereses. Por lo tanto, debería surgir alguna conclusión que 
nos permitiera trabajar en el sentido de ver hacia dónde te- 
nemos que legislar para que ese tipo de situación se pueda 
subsanar. Y acá hay varias líneas de análisis. 


Se han dado varios ejemplos, pero voy a referirme al 
del hospital de Bella Unión. Ahí hay aspectos que tienen 
que ver con lo administrativo, con la legalidad del proce- 
so. De oficio un fiscal tomó este tema y, por ende, está en 
la Justicia, o sea que eso, en cierto sentido, nos da tran- 
quilidad. Se han realizado muchas comparaciones de los 
servicios, su aumento, etcétera. Entonces, lo primero que 
debemos decir es lo siguiente. 


En primer lugar, esta situación la detecta la propia 
ASSE y eso tiene que ver con los controles, lo cual es bue- 
no y le hace bien al organismo. Estas contrataciones se 
dan desde el año 2013, donde había representantes de la 
oposición en el Directorio de ASSE y en ese momento no 
surgió ninguna denuncia. Nosotros tenemos —no vamos 
a ahondar en ello porque algunas menciones ya hizo la 
presidenta de ASSE— los informes de la división de inves- 
tigación y sumarios de ASSE, como también el informe 
de su dirección jurídico-notarial. Por tanto, sabemos que 
esta institución sancionó a un funcionario. El Tribunal de 
Cuentas, que ha sido tantas veces mencionado en el día de 
hoy, intervino en todas las licitaciones que se hicieron des- 
de el año 2013 y no formuló ningún tipo de observación. 
Recién ahora, a partir de una comunicación de un medio 
de prensa —el semanario Búsqueda—, sabemos que el día 
15 de febrero hubo una resolución del Tribunal de Cuen- 
tas, que creo nos lleva al tema central, que va a generar un 
antes y un después con relación a la actividad de lo público 
y lo privado y se constituirá en un elemento de toma de 
decisión para seguir llevando adelante lo relacionado con 
el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Tal vez no sea necesario hablar de contextos, pero 
creo que como se realizaron comparaciones, tenemos que 
mencionar alguno. No vamos a hablar —porque sé que a 
algunos legisladores les molesta— de cuál era la situación 
social y económica de Bella Unión. Vamos a saltearnos 
ese tema, por más que hay decenas de artículos en este 
sentido, algunos de ellos del diario El País, que me ima- 
gino no estará afín con la ponencia que estamos haciendo. 
O sea que estas referencias sobre cómo era la situación de 
Bella Unión entre los años 2004 y 2005, creo que son por 
todos conocidas. Por tanto, no voy a insistir en ese tema. 
Por ejemplo, está lo concerniente a la mortalidad infantil, 
etcétera. 
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De todas formas, creo que hay algunos elementos que 
me parece importante señalar. En el día de hoy, en varias 
oportunidades, se le preguntó a la presidenta de ASSE 
cuál era la situación en el 2012 en cuanto a los famosos 
traslados, que hoy están en tela de juicio. Es muy difícil 
comparar los servicios que se dan ahora con los que se 
brindaban en el 2012. Señora presidenta: acá se quiere 
comparar los kilómetros y otras cosas, pero ¿sabe en qué 
trasladaban a los enfermos en Bella Unión en el año 2012? 
En una camioneta funeraria, sin ningún equipamiento 
médico. Y en el mejor de los casos —-me imagino que la 
señora presidenta optaría igual que yo—, los trasladaban 
en lancha a Monte Caseros. Esa era la situación que 
existía y con esto no estoy justificando nada porque, 
reitero, estamos esperando el pronunciamiento oficial del 
Tribunal de Cuentas sobre este tema. Digo oficial porque 
parece que algunos legisladores ya lo conocen y nosotros 
nos hemos enterado por algún medio de comunicación. 
Es lamentable que se quiera comparar el actual Sistema 
Nacional Integrado de Salud con la situación que teníamos 
antes, que creo ninguno de los que estamos acá queremos 
volver a vivir. En cuanto al dueño de la funeraria, tanto 
el señor legislador interpelante como quien habla, lo 
conocemos. 


Estas son las comparaciones que se han hecho en el 
día de hoy, que no me parecen serias porque entiendo que 
hay que comparar los avances que hemos tenido en el Sis- 
tema Nacional Integrado de Salud y las mejoras a las que 
debemos apuntar. En lo personal, creo que ninguno de los 
que estamos aquí quiere comparar la situación actual con 
aquella historia porque no es bueno y, además, tenemos 
que mirar hacia adelante. 


Otro tema es que durante semanas hemos visto en 
distintos medios de prensa —como el diario El País y en 
las radios y canales de televisión—, cómo se presentan a la 
opinión pública los incrementos que se han producido en 
los servicios de traslado en Bella Unión. Reitero que no 
estoy defendiendo a nadie porque el Tribunal de Cuentas 
está actuando y este tema está en la Justicia. Por lo tanto, 
hay que esperar el último informe del Tribunal de Cuen- 
tas porque allí estará el gran desafío para legislar hacia 
adelante. 


Hemos escuchado decir que los gastos se han multipli- 
cado por catorce y por veinte, y en la prensa se han dado 
una cantidad de números. Respecto a esto, creo que es ne- 
cesario —aquí se ha insistido mucho en eso— que la infor- 
mación que se dé, al menos sea seria porque se compara la 
evolución de gastos en pesos corrientes, en lugar de hacer- 
lo en pesos constantes. ¿Saben cómo ha sido la evolución 
que quieren multiplicar por catorce y por veinte, entre los 
años 2013, 2014, 2015 y 2016? Los costos de los traslados, 
en pesos constantes, han sido prácticamente los mismos. 
Lo cierto es que, en los años 2015 y 2016, los traslados han 
disminuido y los costos, en pesos constantes, han sido me- 
nores a los del 2013. Entonces, creo que sería bueno que a 
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la hora de considerar estos temas al menos la información 
y los datos sean serios. 


En definitiva, creo que lo central —algunos señores le- 
gisladores lo han señalado y nosotros lo compartimos— es 
el orgullo que sentimos por esta política pública que ha 
dado los resultados que aquí se han señalado. Ha sido una 
política inclusiva, democrática y descentralizadora, que ha 
buscado permanentemente la excelencia y, por supuesto, 
ha analizado los errores y las dificultades. Se ha buscado 
la mayor eficiencia, que permita a cada uno de los urugua- 
yos contar con un Sistema Nacional Integrado de Salud en 
todo el país. 


La última resolución del Tribunal de Cuentas, que 
estamos esperando y que aparentemente algunos ya co- 
nocen, sin lugar a dudas estaría generando un escenario 
diferente para el desarrollo de esta política pública. Ten- 
dremos que adaptar este cambio desde el punto de vista 
legal, para poder seguir avanzando. De lo contrario, los 
médicos deberán optar y respecto a eso coincido con lo 
señalado por el señor legislador Bordaberry, pero no po- 
demos hablar de lo que se ha hecho en el pasado. Aquí no 
hubo ninguna observación del Tribunal de Cuentas sino 
una investigación muy clara y acciones de parte de ASSE. 
Esto no comenzó con una denuncia de un diputado, de un 
senador o de algún medio de prensa, sino que la propia 
ASSE, con sus mecanismos, puso este tema arriba de la 
mesa. Lo que no podemos es frenar esta política; debemos 
actuar desde el Parlamento. En todo caso, si se confirma la 
resolución del Tribunal de Cuentas habrá que optar: el que 
está en el sector privado que trabaje allí y el que lo haga 
en el sector público, se quedará en el público. Hay gente 
que va a optar por el sector privado y otros lo harán por 
el público. Por nuestra parte, los legisladores tenemos la 
responsabilidad de legislar y no podemos poner de rehén 
a este Sistema Nacional Integrado de Salud. Ese es el gran 
objetivo, ese es el desafío que tenemos por delante, y creo 
que lo importante es que sigamos trabajando en esa línea 
de acción. Es lo más importante. Lo fundamental es que 
cuando se viene a hacer este tipo de planteos se lo haga 
con responsabilidad, se dé información calificada a la ciu- 
dadanía. No puede ser que durante semanas se genere un 
hecho político, que es el que hoy estamos discutiendo en 
esta interpelación, a partir de información incorrecta —no 
quiero decir que aquí hubo intencionalidad— y se gene- 
ró una situación lamentable a nivel de la opinión pública 
porque se planteó información totalmente falsa. Reitero: 
estamos frente a un momento en el que tenemos que pen- 
sar cómo vamos a viabilizar esta política pública, que ha 
generado tantos buenos impactos para los uruguayos, si se 
confirma esta resolución del Tribunal de Cuentas. 


Gracias, señora presidenta. 
SEÑOR LEMA - Pido la palabra para una aclaración. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador Lema. 
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SEÑOR LEMA.- Veníamos dejando pasar algunas 
afirmaciones disparatadas, pero hay límites, y tenemos 
que hacer una aclaración. 


Nosotros nos basamos en datos del Sistema Integrado 
de Información Financiera; si los señores legisladores del 
Frente Amplio que recién hoy están hablando de este tema 
tienen alguna duda, citamos a una conferencia de prensa, 
yo expreso mis números, digo de dónde salen, y que los 
legisladores del Frente Amplio citen los suyos, porque ya 
está todo sumado. Incluso, hay problemas porque hasta 
contablemente están haciendo las cosas mal, pero lo deja- 
mos para dentro de unos días, en que lo vamos a acreditar, 
según algunas cosas que ya han dicho. Pero ya que el señor 
legislador De León está empeñado en decir que tenemos 
información falsa, vamos a recurrir a conceptos matemá- 
ticos básicos. 


En el 2012, antes de que se adjudicara a la empresa 
de sus compañeros, lo ejecutado durante todo el año por 
concepto de traslado fue —según lo que contesta ASSE— de 
$ 570.000. En 2013 fueron $ 8:000.000. Son informes que 
pedí a ASSE; si el señor legislador De León quiere, se los 
alcanzo. 


A partir de que ingresa la empresa de los compañeros 
del señor legislador De León, se dispara por 14 el monto 
de los traslados; y eso que estamos hablando de un límite 
de tiempo parcial. Si tomamos en cuenta todo el 2014, son 
$ 13:000.000. Entonces, cuando decimos que se multiplicó 
por 14, la cuenta que invito a hacer al señor legislador De 
León es multiplicar 570.000 por 14, y verá que no estamos 
manejando cifras incorrectas, está en el SITF, lo contestó 
ASSE y tenemos evidencia y documentos por demás. 


Por otro lado, tampoco es cierto lo que dice el señor 
legislador De León en cuanto a que ASSE hizo los contro- 
les. Tenemos una auditoría del 2013 —que vamos a propor- 
cionarle al señor legislador De León— que ya advertía el 
riesgo de conflicto de intereses y, sin embargo, siguieron 
para adelante. Por eso dijimos: compañeros, jerarcas y em- 
presarios, y lo subrayamos. 


Le digo más al señor legislador De León, ya que está 
tan interesado en profundizar y hacer justicia en los núme- 
ros que manejamos —y estoy a total disposición para acla- 
rar hasta las comas si es necesario, a total disposición-, le 
informo que ya está el dictamen del Tribunal de Cuentas. 
El señor legislador De León dijo que van a esperar el dic- 
tamen del Tribunal de Cuentas. Ya está. Fue un 7 a 0 en 
contra, fue lapidario. Y no solamente está, no es una ob- 
servación sobre un gasto puntual, sino que se señala que 
ese tipo de contrataciones viola el artículo 46. Quiere decir 
que desde el 2013 vienen contratando en forma irregular. 
¿Y quiere saber más? Le voy a contar más: a quien estaba 
de director en el 2013, que fue el año de la adjudicación a 
la empresa de sus compañeros, se le aplicó una amonesta- 
ción verbal como sanción y se le premió con la dirección de 
Salto. ¡Cuando nosotros decimos que en el Frente Amplio 
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hay amiguismo, lo acreditamos! ¡Y si alguien tiene alguna 
duda, yo me expongo públicamente a acreditarlo y pongo 
en juego mi reputación! ¡Y que la ponga el otro! ¡Cuando 
quieran! ¡Y vamos a hacer una conferencia de prensa! Por- 
que los números que dicen que están mal se encuentran en 
el Sistema Integrado de Información Financiera. Hemos 
hecho todas las sumatorias. Entonces, está todo bien, ban- 
camos a uno, bancamos a otro, y se tergiversa porque ni 
siquiera dicen bien los números que nosotros presentamos. 
Ahora, si las papas queman, nosotros vamos para adelan- 
te. ¡Si quieren comparar públicamente y hacer justicia, 
nosotros vamos para adelante! Ahora yo voy a asumir un 
compromiso. Le vamos a hacer llegar toda la documenta- 
ción al señor legislador De León y él será quien, teniendo 
todos los documentos, se pronuncie. Si hace silencio, será 
un elemento más de compañerismo; si se pronuncia, me 
sorprenderá favorable y satisfactoriamente, y estaremos, 
espalda con espalda, tratando de corregir un montón de 
irregularidades y de contrataciones improcedentes a las 
que hay que poner un límite. Es por eso que queríamos la 
instancia de hoy. 


Todo bien, la dejé pasar, no quiero seguir ahondando 
en el tema, pero ¡ubiquémonos! 


SEÑOR GALLO.- Pido la palabra para una aclaración. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR GALLO.- Señora presidenta: sé que llevamos 
más de siete horas de interpelación, pero quiero hacer al- 
gunas precisiones sobre el IMAE cardiológico del norte, 
para que todos hablemos el mismo idioma. 


Debido a algunas exposiciones que se han hecho, quie- 
ro aclarar que los IMAE son financiados cien por ciento 
por el Estado. Si hay una pérdida, no es del Estado sino 
para el grupo que va a realizar las técnicas. Entonces, el 
tema es más complejo; no se trata de que cierre un insti- 
tuto y se vaya a otro lado. Reitero que esto es financiado 
cien por ciento por el Estado. Por lo tanto, pedir al señor 
ministro que conteste ahora si es posible abrir un IMAE 
o no en Salto demuestra una falta de conocimientos. Es 
imposible que el señor ministro pueda contestar, debido a 
la cantidad de información técnica que se precisa. Es más, 
me gustaría que me dijera el miembro interpelante de dón- 
de sacó la afirmación de que está todo pronto para hacer 
angioplastias en Salto, cuando yo he conversado con los 
directores técnicos responsables de determinados IMAE 
y me han dicho que todavía falta mucho para llegar a dar 
una cobertura como la que da el fondo y con las garantías 
que precisan los usuarios. 


Todos queremos y estamos trabajando en esa línea, 
pero esa es una pregunta intencionada y me parece que no 
corresponde que el señor ministro diga hoy, en sala, si es 
posible o no. 
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Es cuanto quería aclarar, señora presidenta. 


SEÑOR DE LEÓN.- Pido la palabra para contestar una 
alusión. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
legislador. 


SEÑOR DE LEÓN.- Señora presidenta: como dijimos 
en nuestra intervención, no vamos a entrar en ese juego de 
los compañeros porque, como dije al principio, podríamos 
empezar a analizar toda la política de salud del Gobierno 
que hubo entre 1990 y 1995 y podríamos estar horas con 
ese tema, ya que en muchos aspectos fue un escándalo lo 
que sucedió. 


Y voy a decirlo, señora presidenta. ¿Molesta que di- 
gamos cuáles eran las situaciones? Y sí, la funeraria era 
de un edil del herrerismo. ¿Cuál es el problema? Yo no 
tengo la culpa de eso. Nosotros venimos a decir que el 
tema central que se colocó en esta interpelación tiene que 
ver con una situación que va a generar discusiones a nivel 
del Poder Legislativo y del Ejecutivo en las que se tendrán 
que buscar las herramientas que permitan dar transparen- 
cia a los procesos, así como mejores condiciones para que 
este Sistema Nacional Integrado de Salud no pare. Eso es 
lo que tenemos que hacer; del resto que se ocupen los que 
quieran perder el tiempo con otros temas. 


Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quiero hacer un poco de 
memoria. 


Solicito al señor secretario que lea el artículo 71 del 
Reglamento. 


SEÑOR SECRETARIO (José Pedro Montero).- 
«Artículo 71.- Después que un orador haya terminado su 
discurso, aquel o aquellos a quienes hubiese aludido po- 
drán, antes que el orador siguiente inicie el suyo, hacer 
rectificaciones o aclaraciones, o contestar alusiones, las 
que no podrán durar más de cinco minutos. 


Se entenderá que corresponde la aclaración o rectifi- 
cación, cuando se hicieren referencias equivocadas a las 
opiniones vertidas por el o los aludidos, y la contestación a 
una alusión únicamente cuando ésta tenga relación directa 
con la persona del aludido o con sus actitudes políticas o 
su partido político». 


SEÑORA PRESIDENTA.- Habiéndose recordado el 
artículo, me voy a ceñir estrictamente a él y, por tanto, si 
no hay una alusión en la intervención anterior, no voy a 
conceder el pedido. 


SEÑOR LEMA.-- Pido la palabra. 
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SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el miem- 
bro interpelante. 


SEÑOR LEMA .- El legislador Gallo me aludió y, por 
tanto, no quiero dejar de decir que por política, antes que 
nada voy al lugar. No me gustaría opinar sin haber cono- 
cido el lugar, entonces, fui hasta Salto y hablé con quie- 
nes allí estaban. Hablé con cardiólogos especializados en 
hemodinamia y no hubo un solo comentario acerca de 
que no estuviera todo pronto como para comenzar a fun- 
cionar inmediatamente. De hecho, me comentaron que 
tuvieron una reunión en el Ministerio de Salud Pública, 
donde —según lo expresaron— se tomó la iniciativa, y que 
estaría todo en condiciones. Lo que queremos es una ac- 
titud proactiva, aun faltando detalles, y no quiero entrar 
en cuestiones semánticas. Lo que reclamo al Ministerio 
de Salud Pública es una postura proactiva, que no de- 
penda solamente de un particular que venga con todo el 
proyecto armado. 


Por otro lado, quiero decir que si bien es cierto lo que 
señala el legislador Gallo en cuanto a que está totalmente 
financiado por el Fondo Nacional de Recursos, también se 
financia a los de Montevideo. El mismo tratamiento que se 
aplica a Paysandú, Salto, Artigas o donde se quiera, sería 
el que se termina pagando en Montevideo. Entonces, si se 
traen cuatro pacientes de la Regional Norte a Montevideo 
y se financia la técnica, también se podría financiar, pero 
en un lugar donde la distancia sea menor. Si bien se finan- 
cia, eso es relativo porque para dar el mejor tratamiento 
disponible hay que trasladarse. 


Por más que me convenza de la presentación y de las 
afirmaciones del legislador Gallo, me pregunto ¿para qué 
se hizo la promesa? Me gustaría saber por qué se genera- 
ron expectativas e ilusión en la gente —la promesa consta 
en la página de presidencia— si había tantos argumentos a 
favor de los fibrinolíticos y si había que evaluar en qué de- 
partamento se iba a hacer, porque hoy en un momento se 
dijo textualmente que no se sabía si iba a ser en Salto. Si no 
se sabía, ¿por qué se comprometieron a hacerlo en Salto? 


En esta interpelación se hubieran podido dar respues- 
tas concretas; era tan sencillo como decir: nos equivo- 
camos, anunciamos, incumplimos, pero nos hacemos 
cargo. Eso hubiera sido una muestra de coraje, de trans- 
parencia y de sensatez porque, en definitiva, quienes es- 
tán argumentando por el Frente Amplio en contra o están 
diciendo que no está pronto el IMAE de Salto provienen 
de la misma fuerza política que fue la que hizo la pro- 
mesa que ilusionó y generó expectativa en la población 
del norte del país. A veces me pierdo sobre lo que se está 
discutiendo. Estamos discutiendo sobre una promesa 
concreta, sobre un anuncio concreto. Cuando alguien se 
equivoca o incumple, ¿le cuesta tanto pedir disculpas — 
borrón y cuenta nueva— e intentar seguir para adelante 
con las mejores intenciones? 
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Nosotros reclamamos cumplimiento, pero si no se va 
a cumplir, que se diga sin vueltas. No terminemos exten- 
diendo algo que quizá fue totalmente anunciado. Hoy no 
me voy con ninguna certeza en ese sentido. Parece que las 
certezas son un eslogan de tiempos electorales. 


SEÑOR GROBA.- Pido la palabra. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra, el señor 
legislador Groba. 


SEÑOR GROBA.- No es ninguna novedad que el le- 
glslador preopinante se vaya sin certezas porque creo que 
no entendió la mitad de las cosas que hoy se hablaron acá, 
a pesar de las respuestas dadas por las autoridades del mi- 
nisterio y su equipo. 


Señora presidenta: aquí se ha vuelto a responder al se- 
ñor legislador, por parte del ministerio, con mucha pacien- 
cia y también con mucha pedagogía, porque hemos apren- 
dido mucho. Las preguntas ya habían sido respondidas, se 
repitieron y ahora se volvieron a responder —repito— con 
mucha paciencia y pedagogía, que agradezco mucho, por- 
que quienes no estamos en el tema de la salud nos hemos 
ilustrado. 


Además, el señor legislador me hizo recordar que el 
primero que hizo una pregunta fui yo, invitado —con ve- 
hemencia— por quien hizo la interpelación. El problema es 
que le creí. Hay que poner certezas arriba de la mesa: si 
dije esto, lo cumplo. El señor legislador interpelante dijo: 
«¡Por favor quiero que me hagan preguntas concretas sl 
no me entienden, pero háganmelas!». Resulta que luego 
no dio la interrupción, la dio bastante después. Yo hice 
la pregunta y voy a volver a hacerla porque me quedó la 
interrogante, más allá de que, dimes y diretes en el medio, 
y «googleando», ya tengo la respuesta. 


Yo pregunté, a invitación del señor legislador interpe- 
lante, si todos los directores que fueron investigados por 
conjunción de intereses fueron nombrados por el directo- 
rio anterior, donde estaba la oposición. ¡Sí, estaba la oposi- 
ción! ¡Sí, estaba la oposición! Por lo tanto, en ese momen- 
to se podía haber hecho la denuncia correspondiente por 
parte del director de la oposición que integraba el direc- 
torio. ¿Habrá sido incapacidad? Puede ser, porque todos 
estamos para aprender; hay que ser humilde. Quizás fue 
por incapacidad o por otro motivo, pero la cuestión es que 
estaba. ¿Y estaba o no estaba el representante del Partido 
Nacional cuando se hicieron los contratos con Siemm, tan 
cuestionados hoy? ¡Sí, estaba! 


Por lo tanto, queda claro el papel de la oposición res- 
pecto de las denuncias que aquí se hacen y que no se pro- 
baron. Estas decisiones, en definitiva, fueron aprobadas 
también por el delegado o el director de la oposición. 
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Señora presidenta: quiero reivindicar —siempre lo hago 
y recuerdo la historia del Uruguay, a partir de los parti- 
dos políticos con mucha antigiiedad, que aquí por suerte 
los tenemos— la figura de la interpelación. Pero la quiero 
resguardar porque es un instrumento fundamental para 
la democracia del país. Es fundamental para las distintas 
fuerzas políticas hacer una interpelación. Creo que los 
partidos que estuvieron en el Gobierno, cuando hacen una 
interpelación, vienen con los temas debidamente estudia- 
dos, con seriedad, con argumentos, con su documenta- 
ción, y hacen su trabajo. 


En su momento dije que había distintos estilos y que 
no quería vincular de ninguna manera al partido del in- 
terpelante, y lo reitero. Pero además esos distintos estilos 
respecto al señor miembro interpelante se vieron refleja- 
dos en las distintas intervenciones de los dos partidos po- 
líticos que ya estuvieron en el Gobierno. Cuando dije que 
la vara estaba baja, lo dije con mucha delicadeza; podría 
haber dicho que la vara estaba en el piso. De manera que 
era fácil, como se nos reclamó, hacer intervenciones con 
altura y con respeto. Pero me tendrán que entender los le- 
gisladores de los distintos partidos que hoy intervinieron 
cuando digo que es muy difícil venir a una interpelación 
si, previamente, el señor legislador que la va a llevar ade- 
lante dice cosas en la prensa realmente agraviantes para el 
partido que está en el Gobierno, agraviantes para el minis- 
tro respectivo y agraviantes para los directores. ¡Se viene 
a una interpelación como si no pasara nada! Yo esperaba 
que hoy se dieran nombres y apellidos, que se mencionara 
a la Justicia, pero no se dijo nada. 


Fíjese, señora presidenta, venimos a una interpelación 
informándonos por la prensa —por lo menos yo— de algu- 
nas de las preguntas, como también lo dijo el señor mi- 
nistro y su equipo. Antes de la interpelación, el legislador 
Fulano de Tal dice que iba a interpelar al ministro de Salud 
Pública y que iba pedir explicaciones sobre los aumentos 
millonarios en contratación de servicios privados. Bueno, 
ha habido respuestas, comentarios y explicaciones sobre 
ese tema. 


Luego agrega que el Frente Amplio prioriza la defensa 
de empresarios compañeros que hacen negocios en Salud 
Pública antes que administrar bien. Cuando hablé de la 
historia de los partidos tradicionales en el Uruguay, dije 
que los tenemos y que por suerte son muy buenos, que 
tienen toda una historia detrás y han manejado distintas 
interpelaciones con señores y señoras legisladoras; todo 
está documentando en forma seria. Cuando hablo de la 
vara baja, me refiero a que vinimos a una interpelación 
con algunas cosas insólitas e increíbles que, además, en 
algún momento, generaron confusión en cosas que se qui- 
sieron decir al principio, incluso hasta desde el punto de 
vista de los preámbulos de las preguntas que se formu- 
laron, con un cúmulo de errores de afirmación, como ha 
quedado demostrado. 
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También quiero contestar a un miembro de la opo- 
sición que dijo que el Uruguay no había empezado en 
el 2005. Es cierto. Pero tampoco empezó en 1985. El 
Uruguay tiene una historia que en algún momento, como 
aquí se dijo, si es necesario la podemos discutir, aunque 
están la historia y los historiadores que han escrito sobre 
eso. En fin, reconozco que el Uruguay no empezó en el 
año 2005. 


Señora presidenta: las preguntas que por la prensa hizo 
públicas el legislador interpelante referían a la tendencia a 
la privatización. Hay todo un capítulo que no voy a mane- 
jar ahora sobre el tema de las privatizaciones y de quienes 
la han promovido. No hablo de privatizar el almacén de 
la cooperativa donde vivo, sino de privatizaciones saladas 
que, por suerte, a partir de los mecanismos democráticos, 
el pueblo y los distintos partidos políticos lograron parar, 
pero no voy a dedicarme a eso. 


Con respecto al tema de los CTI, de las camas, de los 
traslados, de la vigilancia y de la limpieza, creo que el le- 
glslador interpelante ha manejado un cúmulo de errores 
de información. Han quedado debidamente aclaradas y 
documentadas con la idoneidad, la paciencia y la pedago- 
gía que tienen para explicar estas cosas el ministro y los 
distintos asesores. 


Ha habido ofensas inescrupulosas y por eso reivindico 
la forma de llevar adelante las interpelaciones. Creo que 
son necesarias y le hacen bien al país, pero no se puede 
arrancar hablando de la privatización y «hacer la previa» 
en los distintos organismos de prensa. El tono no me im- 
porta. He estado en asambleas y con tensión —capaz que 
alguno también lo ha estado en la misma medida-— y, por 
lo tanto, para nada me voy a asustar por el tono, pero fue 
ofensivo e inescrupuloso lo que se dijo. 


Por eso, en una de nuestras intervenciones por una alu- 
sión política, tratamos de apartar al Gobierno del Frente 
Amplio, al ministro presente y a su equipo de este tipo de 
cosas que se dijeron. 


Señora presidenta: nos vamos absolutamente conven- 
cidos de las explicaciones del ministro, de sus asesores y 
de la presidenta de ASSE, porque ese es el camino. Antes 
¿qué había? ¿Cuántos jubilados y pensionistas hoy están 
amparados por este programa del Frente Amplio? ¿Cuán- 
tos trabajadores y trabajadoras? ¿Cuántos trabajadores ru- 
rales y cuántas trabajadoras domésticas? Esto no es sensl- 
blería, señora presidenta. Hay quienes aplican ese método, 
pero yo no quiero adjetivar porque tampoco quiero bajar 
el nivel de la discusión. Lo cierto es que estos son datos 
reales: la gente precisaba y precisa. 


Ahora bien, ¿hay que hacer ajustes? Sí, siempre hay 
que hacerlos. Aquí ya se habló de ese tema. Un legislador 
de la oposición, del mismo partido del miembro interpe- 
lante, con otro estilo, manifestó que se sentía triste. Desde 
otro punto de vista, no es que esté triste, porque las expli- 


322-C.P. 


caciones fueron fantásticas y a la gente siempre le queda 
esto; pero triste porque la gente habla de estas cosas. Pero 
¿a quién no lo pararon, sabiendo que integramos la Comi- 
sión Permanente, para decirle: «¿Con este clima va a haber 
interpelación? ¿Qué vas a decir? ¿Vas a ir con la bazuca y 
el casco? ¿Cómo se puede ir a una interpelación de esta 
manera?». 


Sin embargo, nosotros, señora presidenta, para man- 
tener el estilo, para mantener el buen clima con el resto 
de los legisladores, con el resto de los partidos que tienen 
otro estilo y que yo sé perfectamente bien que están en- 
tendiendo lo que estoy diciendo, no vamos a entrar en ese 
debate. Lo más importante es lo que ha dicho el ministro; 
lo más importante es lo que ha manifestado su equipo; lo 
más importante es lo que está pasando en el Uruguay; lo 
más importante es que el hospital de Bella Unión, que te- 
nía la cocina en piso de tierra, está en una situación to- 
talmente diferente; lo más importante son los datos de la 
realidad; lo más importante es que la gente viva mejor; lo 
más importante es la calidad de vida de la gente; lo más 
importante es la salud de toda la población y, en ese sen- 
tido, estamos en el camino. ¿Habrá que corregir? Habrá 
que corregir. 


Señora presidenta: reivindico, entonces, la figura de la 
interpelación. En este caso, creo que no ha sido buena —ha 
sido muy baja—, pero de todas maneras me voy con la exce- 
lente explicación y satisfecho por lo que han dicho el señor 
ministro y sus asesores. 


Gracias, señora presidenta. 
SEÑORA PRESIDENTA.- Gracias, señor legislador. 


No habiendo más oradores anotados para hacer uso de 
la palabra, consulto al señor miembro interpelante si desea 
terminar con una exposición. En ese caso, luego habilita- 
ríamos al señor ministro para que hiciera uso de la palabra 
y posteriormente pondríamos a consideración las mocio- 
nes llegadas a la mesa, para después dar por finalizada la 
sesión. 


SEÑOR LEMA.- Muchas gracias, señora presidenta. 


No le voy a contestar al señor legislador Groba, por- 
que a los argumentos infantiles no hay que darles mayor 
dimensión. Simplemente quiero decir que me pongo a dis- 
posición de cualquier legislador del Frente Amplio porque, 
a veces, se viene a estos ámbitos con ese estilo, se golpea 
la mesa, se gargantea y un montón de cosas más, pero a la 
hora de ir a los documentos, a la hora de ver el desarrollo 
de todas y cada una de las afirmaciones, estoy seguro de 
que no se muestra tanto alboroto por la defensa. 


Se hablaba de comentarios de pasillo. También he 
escuchado comentarios de pasillo, pero me parece poco 
serio exhibirlos en este ámbito. Simplemente quiero de- 
cir que quedo a total disposición de cualquier legislador 
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del Frente Amplio por si quiere hacer alguna conferen- 
cia de prensa, reunirnos o lo que fuere para que poda- 
mos llegar a acreditar todas las afirmaciones que hici- 
mos, toda la evolución que hicimos, todas las preguntas 
que hicimos. 


Estoy seguro de que, así como se trata de cancherear 
en este ámbito, a posteriori no hay aguante para seguir 
el tema de cerca. Se dijeron una cantidad de cosas que, 
obviamente, no son ciertas, pero no se puede contestar a 
todas y cada una de esas imprecisiones. 


Vayamos a lo importante, a los dos puntos que pusimos 
como objeto y como eje en la interpelación. 


Por otro lado, se da una paradoja, porque se cuestiona 
que se venga aquí a proceder a una interpelación, cuando 
fue el Frente Amplio el que no proporcionó los votos para 
que, en vez de interpelación, fuera otro el ámbito. Es un 
poco contradictorio. 


Verdaderamente, me quedo con un gusto amargo. De- 
cía hace un rato que quien repase la versión taquigráfica 
de todo lo ocurrido en este recinto, verá que nosotros re- 
pasamos la evolución de los hechos desde el día en que 
asumimos. No recorrimos treinta años para atrás porque 
quedaríamos bastante mal parados si no podemos hablar 
del hoy; y menos cuando decimos que estamos orgullosos 
del hoy, pero estamos todo el tiempo evocando el pasa- 
do. Hablo desde el día en que asumí, desde el día en que 
humildemente tomo contacto con la información. Planteé 
que ASSE en reiteradas oportunidades ocultó la informa- 
ción de las auditorías. Lo digo, lo subrayo, lo reitero: invito 
a cualquier legislador del Frente Amplio a una reunión en 
el ámbito que sea para poder comprobárselo, pero estoy 
seguro de que no vendrán. Mi despacho es el 331, y espero 
a quien quiera venir para mostrarle que cuando se dice que 
todos los pedidos de informes se contestaron con las audi- 
torías, no es cierto. Durante el año 2015, ASSE le ocultó 
información al Parlamento. 


Decimos que de setenta unidades ejecutoras cuya au- 
ditoría externa solicitó el miembro de la oposición que 
después decidieron excluir, solamente proporcionaron el 
material de veintinueve. Eso lo tenemos por acá. Si algún 
señor legislador del Frente Amplio lo quiere, está a dispo- 
sición. De las veintinueve unidades ejecutoras, veintisiete 
tenían irregularidades. ASSE le ocultó la información so- 
bre las auditorías internas al Parlamento. De veinte uni- 
dades ejecutoras relevadas, todas tenían irregularidades. 
A pesar de todo eso, los «fenómenos de la transparencia» 
en 2016 adjudican un contrato a una empresa que tuvo a 
su director procesado por negocios y contrataciones con 
ASSE, a pesar de que era una de las empresas con mayor 
cantidad de irregularidades. 


¡Están los hechos y los discuto donde sea! ¡Y lo van 
a seguir viendo en la prensa! ¡Por supuesto que lo van a 
ver! La ciudadanía tiene que conocer esto. Sabemos que lo 
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que pasa acá queda entre cuatro paredes. Aparte, en salud, 
muchas veces «se cobra al grito». Tienen que salir en la 
prensa los hechos para que se actúe. Ya se trate de me- 
dicamentos de alto costo, tratamientos de alto costo o lo 
que sea, cuando sale el tema en la prensa el Ministerio de 
Salud Pública actúa, y lo puedo comprobar. Voy a poner 
un ejemplo concreto para aquellos a quienes no les gusta 
la prensa. Agradezco que exista un canal de comunica- 
ción que por lo menos movilice a este directorio para ha- 
cer algo. Cuando hablamos de los traslados de un hospital 
de Las Piedras, se enteraron por la prensa y al otro día 
tomaron por otro camino. Bienvenido sea el nuevo cami- 
no, pero se enteraron por la prensa. Cronológicamente lo 
puedo acreditar. 


Está lo que pasa en las puertas de las emergencias y 
un montón de situaciones más. Nuestro trabajo se basa 
en ir a los hospitales. Algunos vienen a hablar acá, pero 
tendrían que salir de la comodidad del aire acondicio- 
nado y de la calefacción e ir a ver cómo se atiende a la 
gente. Los invito, cuando quieran, para que nos juntemos 
y vayamos a recorrer hospitales, sin previo aviso, para 
ver el día a día de la gente, pero no para decir como pro- 
tagonistas políticos lo que está bien o lo que está mal de 
ASSE, sino para que los usuarios manifiesten si están 
siendo bien o mal atendidos. Puedo reconocer que hay 
cosas que se están haciendo bien; no tengo por qué no 
admitirlo. No preciso comparar ni desacreditar. Pero los 
honores que sean principalmente para los médicos, las 
enfermeras, los licenciados en enfermería y los trabaja- 
dores de la salud pública. Tenemos que dar los honores a 
quienes se los merecen en primera línea. 


Una cosa es responder un pedido de informes y otra 
hablar de estadísticas. Acá hay gente que viene a hablar 
de estadísticas y dicen que al legislador interpelante se 
le respondieron equis cantidad de pedidos de informes. 
Que haya una respuesta en papel no quiere decir que el 
contenido realmente responda al pedido de informes. Me 
parece que acá algunos vienen a tirar y a defender por 
compañerismo, porque no queda otra. Invito al que quie- 
ra relevar las respuestas de los pedidos de informes y 
puedo comprobar que, a pesar de que fue remitida a mi 
despacho, la respuesta como tal no está o no tiene ningún 
sentido. 


Lo mismo les digo a quienes inflan el pecho y hablan 
de treinta años para atrás; puedo acreditar todo cuando 
quieran. Me parece que sería lo mejor para evitar este 
ida y vuelta tedioso que lamentablemente se ha formado 
en torno a las interpelaciones. Dentro de las preguntas, 
hay algunas muy concretas sobre las que nunca hice pe- 
didos de informes. Hay otras realidades, como las de las 
unidades ejecutoras que tienen que ser visualizadas, que 
supuestamente se pasaron de presupuesto, sobre las que 
pregunté y se hizo un silencio absoluto. ¿Hay compañeros 
ahí también? ¿No se puede decir qué unidades ejecuto- 
ras hicieron las cosas mal o cuáles hicieron las cosas bien, 
pero igualmente va a haber un recorte asistencial que va a 
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haber que asumir? Esa pregunta concreta es la n.” 11, pero 
no se contestó. 


Se habló de la publicidad en general. Dije que en Cerro 
Largo hubo 8600 % más en el año 2016 con respecto al año 
2008. Obviamente que hay que tener en cuenta el IPC y un 
montón de factores. Los tuvimos en cuenta, y no nos dan 
los números. Reitero: no nos dan los números. Si quieren 
hacer el ejercicio de sentarnos para ver los números y ana- 
lizar cuánto debería haber aumentado y cuánto aumentó, 
lo hacemos. Me pongo a total disposición del que quiera. 


No se trata de venir aquí a agraviar o a calificar cómo 
se ha dado la interpelación porque no se cuenta con la 
información, cuando se tiene la responsabilidad de infor- 
marse. No se puede caer en eso. Quien les habla tiene un 
gran concepto personal del señor ministro. Lo he dicho 
en varias oportunidades: se me ha dicho que es una muy 
buena persona y me da la mejor percepción, pero yo tengo 
que evaluarlo a nivel profesional porque a todos nosotros 
nos pagan el sueldo para rendir desde el punto de vista 
profesional. Entonces, le pregunto al ministro si tal cosa 
está bien o está mal —y hacen cola para defenderlo cuando 
tenemos todo acreditado y se lo vamos a hacer llegar a los 
despachos como nos comprometimos y después le vamos 
a pedir la opinión a ver si siguen pensando lo mismo que 
expresaron en la jornada de hoy—, y en vez de decir si está 
de acuerdo o no, empezó con la exposición intrascendente. 
Eso sí es una falta de respeto al Parlamento. 


¿Qué es una falta de respeto al Parlamento? ¿Decir 
lo que no les gusta, que están haciendo las cosas mal en 
muchos sentidos, que no tienen control del gasto, que no 
es correcto que empresarios tengan cargos de confianza 
en ASSE, que tienen que poner límites? ¿Eso es hacer las 
cosas mal? ¿Eso es agraviante? No, eso es apelar a una 
rectitud institucional, como seguramente todos los que 
estamos aquí queremos. No alcanza solamente con una 
expresión de deseo, hay que dar pasos, hay que tomar ac- 
ciones, hay que dar señales bien claras de transparencia y 
de garantías, que no se están dando. 


La policía sanitaria no aparece. Contaban con las au- 
ditorías desde hace meses porque yo mismo las envié a 
través de la Comisión de Salud Pública y Asistencia So- 
cial de la Cámara de Representantes y ni siquiera tuvo 
una incidencia mayor en las contrataciones. ¡Eso no pue- 
de pasar! 


Por otra parte, ha quedado claro que hoy tenemos 
ciudadanos de primera y ciudadanos de segunda. Yo en- 
tiendo las diferentes posiciones y los comentarios bien 
intencionados que han evaluado qué departamentos hay 
que incentivar para que se forme un Instituto de Me- 
dicina Altamente Especializada en cardiología. Pero si 
en Salto está pronto o encaminado, ¿no podemos tener 
una postura proactiva y ser ejecutivos, teniendo en cuen- 
ta que esto fue una promesa? Entiendo que a veces las 
circunstancias cambian, pero para que podamos aceptar 
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que las circunstancias cambiaron y tomar otro rumbo, 
se tiene que empezar por reconocer y por ser sinceros. Y 
creo que aquí no se ha sido claro. Si pregunto si IMAE 
si o IMAE no, no se puede empezar con las chicanas y 
el expediente, no se puede entrar en eso. Hay que ser 
proactivos. 


Como decía al principio, no vamos a solicitar la cen- 
sura ni nada de eso. ¿Qué pedimos? Más controles en las 
contrataciones de ASSE y que hagan el doble de esfuerzo 
por el IMAE cardiológico en el norte. Y si lo están ha- 
ciendo, que hagan más. No puede ser que tengamos esta 
situación en un país tan chico, en el que cualquiera de los 
que estamos aquí recibimos un tratamiento de primera y 
en el norte no acceden porque no tienen a disposición un 
centro de estas características. Nosotros, que lo adelanta- 
mos y que intentamos que esta citación fuera en régimen 
de comisión general, venimos a buscar resultados. Y le 
digo, señora presidenta, que los resultados van a apare- 
cer porque he asumido un compromiso que reitero: vamos 
a ser perseverantes e insistentes en virtud de que se ha 
mostrado una conformidad con ASSE, cuando nosotros 
entendemos que deben ejercerse más controles. Nosotros 
asumimos el compromiso de perseverar aún más. Si lo 
venimos haciendo, lo vamos a hacer aún más, hasta que 
hagan las cosas bien porque decidan hacerlo. O porque no 
les quede otra. Vamos a insistir para que hagan las cosas 
bien porque los recursos de ASSE son destinados, muchas 
veces, a la población más vulnerable. Por lo tanto, no pue- 
den gastar como quieran. No se puede no medir cómo se 
están optimizando los recursos. 


Con respecto al centro cardiológico, también asumi- 
mos un compromiso. En esta interpelación no termina 
nada, hoy recién empieza. Nosotros vamos a seguir insis- 
tiendo, vamos a levantarnos y a acostarnos pensando en 
cómo mejorar en estos temas. Nos van a tener en esa línea 
proactiva en forma permanente. Por eso lamento cómo fue 
presentado el tema porque nosotros apuntamos a pregun- 
tas concretas, que tenían que ver simplemente con tomar 
posiciones en algunos casos. Las empresas que están de- 
fendiendo no saben cómo acreditar los kilómetros de tras- 
lados. 


Se puede decir que el tema no pasa por los kilómetros, 
pero desde el año 2013 en adelante los acreditaron. Quiere 
decir que pueden hacerlo. ¿Por qué no se hace en un año 
en que se puede llegar a apreciar el quiebre? 


Realmente nos vamos con gusto a poco. Entendemos 
que esto fue una falta de respeto al Parlamento. Se vino a 
dar lectura a un documento que estaba armado antes de 
entrar acá. Es imposible tener una interpelación fluida, di- 
námica y aprovechar la herramienta de esa forma. 


En ese sentido, realmente debemos manifestar que es- 
tamos totalmente desconformes y desnorteados, porque 
fuerzan la interpelación y contestan de la forma en que lo 
fueron haciendo hoy. 
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Nosotros seguiremos insistiendo —hoy mismo, dentro 
de un ratito— en que se ejerzan mayores controles, que se 
aplique estrictamente el artículo 46 del Tocaf, sobre las 
contrataciones de ASSE, y que se den todos los pasos para 
que la Regional Norte tenga igualdad o mayor equidad en 
injusticias que vienen siendo evitables. Falta más esfuerzo 
y a partir de esa falta de esfuerzo, hay promesas y anun- 
cios que están configurados como incumplidos. 


Como no se contestaron las preguntas concretas sobre 
los IMAE y, hoy por hoy no hay una respuesta afirmativa, 
nos quedamos muy desconformes. Sin embargo, asumi- 
mos el compromiso, a partir de hoy mismo, de seguir pe- 
leando por estos temas que consideramos fundamentales. 
En ese sentido, seguiremos con la tarea diaria. 


Gracias, señora presidenta. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tiene la palabra el señor 
ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Estamos convencidos de que te- 
nemos un rumbo, un plan estratégico y sabemos la impor- 
tancia que tiene para la población seguir avanzando en el 
Sistema Nacional Integrado de Salud, pero no de cualquier 
manera, sino con conducción para fortalecer el subsector 
público y a ASSE, que trabaja con la población más vulne- 
rable de nuestro país. 


El incremento del 180 % del presupuesto en pesos 
constantes durante estos años es una clara señal de la vo- 
luntad política de orientar los recursos en salud hacia los 
más desprotegidos. 


Queremos mejorar la gestión y hemos hecho una fuerte 
apuesta a una verdadera reforma del Estado en el sector 
salud, para mejorar los sistemas de información. Entende- 
mos que se debe gestionar con información útil para po- 
der tomar decisiones en todo momento. Además, se debe 
medir calidad, estimular las buenas prácticas y mejorar la 
complementación del servicio para el uso racional de los 
recursos que la población, a través del Fonasa, vuelca al 
Sistema Nacional Integrado de Salud. 


No admitimos ni admitiremos la conjunción de intere- 
ses públicos y privados. Estamos atentos y a la espera de 
dictámenes que nos den orientaciones para ser más efecti- 
vos en esa voluntad política. 


No hay soluciones simplistas. Insisto, en el sector 
salud no hay soluciones simplistas. Estamos ocupán- 
donos de mejorar la distribución de la tecnología en el 
país y eso involucra la necesidad de que en el norte haya 
más tecnología; entre ellas las vinculadas a la atención 
cardiovascular. 
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En ese sentido, con las actuales herramientas que 
tiene el Fondo Nacional de Recursos o con el proyecto 
de ley que el Poder Ejecutivo envía al Parlamento, con 
la creación del centro de referencia, avanzaremos en la 
viabilidad de dar respuestas como la población se me- 
rece y con las que estamos comprometidos. No venimos 
de escritorios. Todos quienes trabajamos en el ministe- 
rio tenemos años de trabajo en la salud, donde están los 
enfermos, donde están los pacientes. Reitero: no somos 
gente de escritorio. 


Estamos convencidos de que tenemos las mejores con- 
diciones para seguir avanzando en aquellos indicadores 
que muestran a nuestro país entre los mejores de Améri- 
ca Latina. Por lo tanto, como país, nos merecemos seguir 
avanzando en ese sentido. 


Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Muchas gracias, señor mi- 
nistro. 


Han llegado a la Mesa dos mociones que hemos anali- 
zado junto con el señor secretario y la señora secretaria, y 
entendimos que no son contradictorias. Por lo tanto, serán 
votadas por su orden de llegada a la Mesa. 


Léanse. 
(Se leen). 


SEÑOR SECRETARIO (José Pedro Montero).- «Escu- 
chadas las explicaciones del señor ministro de Salud Pú- 
blica, Jorge Basso, en relación a temas referidos a ASSE e 
instalación de un IMAE en el norte del país, la Comisión 
Permanente expresa: 


1) Su conformidad con las respuestas vertidas en sala 
por el señor ministro y el equipo que lo acompaña, reite- 
rándole su total apoyo. 


2) Su decisión de redoblar el respaldo a las políticas 
públicas que tienen al Sistema Nacional Integrado de Sa- 
lud como una de las políticas que genera cobertura uni- 
versal sin exclusiones de nuestra población en uno de los 
derechos humanos más importantes». (Firman los señores 
legisladores Groba, De León y Núñez). 


La siguiente moción expresa: «1. Desde la creación del 
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), todos los 
uruguayos realizamos un gran sacrificio económico para 
mantener un Sistema, que luego de casi una década de im- 
plementado, lejos está de ser integrado, pero que además y 
pese a los aportes que recibe del Fonasa y de rentas gene- 
rales es enormemente deficitario. 
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2. Una gran parte de los recursos destinados a la salud 
se vuelcan a la Administración de los Servicios de Salud 
(ASSE), y es deber del MSP su contralor. Si el MSP, en su 
rol de Policía Sanitaria, detecta irregularidades en el uso 
de fondos públicos, debe advertir e intervenir en la gestión 
de ASSE para evitar episodios de corrupción o malversa- 
ción de esos dineros públicos. 


3. Otra parte de esos recursos destinados al Sistema 
Nacional Integrado de Salud se vuelca a la financiación 
del Fondo Nacional de Recursos (FNR) y sus prestacio- 
nes. Los aportes al FNR no van discriminados según se 
viva en el norte o en el sur del país. Todos los uruguayos 
hacemos el mismo esfuerzo para financiar el Fondo Na- 
cional de Recursos, sin embargo, un sistema que se pre- 
senta como “integrado”, es motivo de enormes inequi- 
dades, porque los uruguayos que viven al norte del país 
no tienen las mismas prestaciones de salud que quienes 
viven en el sur. Un claro ejemplo de esta inequidad lo 
configuran los IMAE. Al día de hoy no existe un solo 
IMAE funcionando en el norte del país, en tanto sí exis- 
ten seis funcionando en Montevideo. 


4. En atención al punto n.* 2 instamos a las autoridades 
de ASSE a aplicar con estricto rigor el Art. 46 del Tocaf 
en materia de contrataciones públicas, y el Decreto 30/003 
en lo que refiere a la conducta bajo la cual debe regirse 
un funcionario público en ejercicio de sus funciones. Asi- 
mismo, exhortamos al MSP a incrementar los controles 
sobre la gestión de ASSE, con especial atención sobre las 
contrataciones realizadas sin observar el cumplimiento de 
la normativa antes mencionada. 


5. En atención al punto n.* 3, instamos al MSP la in- 
mediata habilitación del IMAE cardiológico en la ciudad 
de Salto que ya cuenta con las instalaciones adecuadas. 
Asimismo, solicitamos al señor ministro de Salud Pública 
que agilice el procedimiento que permite poner en funcio- 
namiento el IMAE cardiológico en el Hospital de Tacua- 
rembó, tal como fuera anunciado por el propio ministro 
en el año 2012 y como viene siendo anunciado por la Sra. 
presidenta de ASSE desde el año 2015». (Firman los seño- 
res legisladores Lafluf; Goñi, Bordaberry y Lema). 


SEÑORA PRESIDENTA .- En consideración la prime- 
ra moción llegada a la Mesa. 


Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 
(Se vota). 


—6 en 11. Afirmativa. 
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En consideración la segunda moción llegada a la Mesa. 5) LEVANTAMIENTO DE LA SESIÓN 
Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. SEÑORA PRESIDENTA.- No habiendo más asuntos, 
(Se vota). se levanta la sesión. 
5 en 11. Negativa. (Así se hace. Son las 19:30). 
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